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1. Ibu Margaretha U. Wedho Skp.MHS,c selaku Ketua Prodi Keperawatan 
Poltekkes Kupang dan sebagai dosen pembimbing yang telah meluangkan waktu 
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Studi Kasus Asuhan Keperawatan Pada Tn. B.L Yang Mengalami Sirosis Hepatis Di 
Ruangan Teratai RSUD Prof. W.Z. Johannes Kupang 
 
Penyakit sirosis hepatis merupakan kematian terbesar setelah penyakit kardiovaskuler 
dan kanker (Lesmana, 2004). Menurut hasil dari Riskesdas tahun 2013 bahwa jumlah orang 
yang didiagnosis sirosis hati di fasilitas pelayanan kesehatan berdasarkan gejala-gejala yang 
ada, menunjukkan peningkatan 2 kali lipat apabila dibandingkan dari data 2007 dan 2013, 
hal ini dapat menunjukkan petunjuk awal tentang upaya pengendalian akan penyakit ini 
harus ditingktakan. Pada tahun 2007, Nusa Tenggara Timur (4,3%) merupakan provinsi 
urutan pertama dari   lima provinsi dengan prevelensi sirosis hepatitis tertinggi. 
Penelitian ini adalah untuk meningkatkan pengetahuan tentang asuhan keperawatan pada 
Pasien yang mengalami Sirosis Hepatis yang meliputi pengkajian, penegakan diagnosa, 
perencanaan keperawatan, implementasi dan evaluasi keperawatan  
Metode yang digunakan adalah desain deskriptif dengan pendekatan studi kasus dimana 
studi kasus digunakan untuk mengeksplorasi masalah asuhan keperawatan pada pasien 
yang mengalami sirosis hepatis di Ruangan Teratai RSUD Prof. W.Z. Johannes Kupang. 
Sumber informasi didapatkan dari anamnesa dari pasien dan keluarga, pemeriksaan fisik, 
serta data penunjang berupa hasil laboratorium  
Setelah melakukan asuhan keperawatan selama 3 x 24 jam didapatkan masalah 
keperawatan kelebihan volume cairan belum dapat teratasi sehingga memerlukan tindakan 
keperawatan yang lebih lanjut dan berkesinambungan, namun tidak dapat dilanjutkan 
penulis karena pasien dibolehkan pulang. Sirosis Hepatis merupakan penyakit yang 
membutuhkan perawatan dan penanganan yang cepat dan efektif oleh medis, oleh karena 
itu peran perawat dalam pemberian asuhan keperawatan dan dukungan keluarga sangat 
menentukan keberhasilan dari setiap prosedur keperawatan yang dilakukan.  
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1.1 Latar Belakang masalah  
Hati merupakan kelenjar terbesar dalam tubuh, bertekstur lunak, lentur, dan 
terletak di bagian atas cavitas abdominalis tepat di bawah diafragma. Sebagian besar 
hati terletak di profunda arcus costalis dextra dan hemidiaphragma dextra (Snell, 
2006 ). Hati mempunyai beberapa fungsi yaitu metabolisme karbohidrat, lemak, 
protein dan  merupakan tempat penyimpanan vitamin (Guyton & Hall, 2008). 
Penyakit sirosis hepatis merupakan penyebab kematian terbesar setelah penyakit 
kardiovaskuler dan kanker (Lesmana, 2004). Diseluruh dunia sirosis hepatis 
menempati urutan ketujuh penyebab kematian. Sekitar 25.000  orang meninggal 
setiap tahun akibat penyakit ini. Sirosis hepatis merupakan penyakit hati yang sering 
ditemukan dalam ruang perawatan penyakit dalam. Gejala klinis dari sirosis hati 
sangat bervariasi, mulai dari tanpa gejala sampai dengan gejala yang jelas. Apabila 
diperhatikan, laporan dinegara maju maka kasus sirosis yang datang berobat kedokter 
hanya kira-kira 30% dari seluruh populasi penyakit ini dan lebih dari 30% lainnya 
ditemukan secara kebetulan ketika berobat, sisanya ditemukan saat otopsi (Sutadi, 
2003) 
Penyakit sirosis hepatis merupakan penyakit menular yang penyebabnya adalah 
virus hepatitis, bakteri, proses autoimun, obat-obatan, pengaruh alkohol dan toksik  
(Padila, 2013). Pemerintah telah berupaya melakukan pemberian imunisasi hepatitis 
B pada bayi di Indonesia secara rutin dan kontinue sejak tahun 1997 hingga sekarang, 
namun angka kejadian penderita hepatitis terus mengalami peningkatan (Pusat data 
dan informasi Kemenkes RI, 2014).  
Virus hepatitis B telah menginfeksi sejumlah 2 milyar orang di dunia, sekitar 240 
juta orang di antarannya menjadi pengidap hepatitis B kronik, sedangkan untuk 
penderita hepatitis C di dunia diperkirakan sebesar 170 orang. Sebanyak 1,5 juta 
penduduk dunia meninggal setiap tahunnya karena penyakit hepatitis (Infodatin, 
2014). Indonesia merupakan  negara dengan endemisitas tinggi sirosis hepatitis 
terbesar kedua di negara South East Aian Region (SEAR) setelah Myanmar. Menurut 
hasil dari Riskesdas tahun 2013 bahwa jumlah orang yang didiagnosis sirosis hati di 
fasilitas pelayanan kesehatan berdasarkan gejala-gejala yang ada, menunjukkan 
peningkatan 2 kali lipat apabila dibandingkan dari data 2007 dan 2013, hal ini dapat 
menunjukkan petunjuk awal tentang upaya pengendalian akan penyakit ini harus 
ditingktakan. Pada tahun 2007, Nusa Tenggara Timur (4,3%) merupakan provinsi 
urutan pertama dari   lima provinsi dengan prevelensi sirosis hepatitis tertinggi. 
Sirosis hepatis ditularkan secara parenteral melalui transfusi darah atau produk 
darah yang  terinfeksi atau melalui peralatan yang terinfeksi seperti jarum suntik, bisa 
juga ditularkan melalui fekal oral, kemudian hepatosit (sel epitel hati) dirusak secara 
langsung oleh virus atau oleh respon imun tubuh terhadap virus, dan hal ini terjadi 
perubahan seluler yang menimbulkan peradangan pada hati sehingga menyebabkan 
adanya peregangan pada kapsula hati yang mengakibatkan pembesaran hati, yang 
akan menggangu proses metabolisme nutrisi, pengeluaran zat sisa, dan penyimpanan 
nutrisi yang ditandai dengan anoreksia (mual dan muntah) yang dapat mengakibatkan 
kurangnya kandungan zat nutrisi yang dibutuhkan tubuh, sehingga pasien mengalami 
ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh ( Nurarif & Kusuma, 2013).   
Komplikasi yang dapat terjadi pada pasien sirosis hepatis yang tidak tertangani 
dengan efektif antara lain hipertensi portal, asites dan varises gastroesofagus, oleh 
sebab itu penderita penyakit ini perlu mendapatkan perawatan secara optimal secara 
perawatan medis. Pasien yang telah dirawat di rumah sakit akan mendapatkan 
perawatan secara optimal oleh pemberi perawatan. Perawat dalam memberikan 
perawatan berdasarkan pendekatan asuhan keperawatan secara sistematis. Diawali 
dengan melakukan pengkajian, penegakan diagnosa, perencanaan tindakan , 
pelaksanaan serta evaluasi dari setiap tindakan keperawatan.  
Saat melakukan pengkajian keperawatan, perawat akan mengumpulkan data-data 
pasien sirosis hepatis diantaranya identitas, keluhan utama yang biasanya didapat 
pada pasien sirosis hepatis berupa pasien mengeluh mual muntah, kesadaran 
menurun, pasien pusing. Riwayat kesehatan baik sekarang, dahulu maupun keluarga. 
Pasien yang mengalami sirosis biasanya memiliki kebiasaan merokok dan 
mengonsumsi alkohol, atau ada dari anggota keluarga yang pernah menderita 
penyakit sirosis atau hepatitis. Perawat juga akan melakukan pemeriksaan fisik pada 
tahap ini, hasil pemeriksaan yang biasanya didapat pada pasien sirosis hepatis adalah 
sklera tampak kuning, hati teraba, asites dan edema.  
Selanjutnya penegakkan diagnosa Pasien sirosis hepatis sesuai dengan hasil 
pengkajian dan pemeriksaan fisik yang didapatkan, perawat perlu melakukan analisa 
data berdasarkan data dari pasien (sukjektif) dan data hasil pengamatan (objektif) 
untuk dapat menegakkan diagnosa keperawatan. Masalah yang dapat ditegakkan pada 
pasien sirosis hepatis antara lain ketidakefektifan pola napas, ketidakefektifan perfusi 
jaringan perifer, kelebihan volume cairan, ketidakseimbangan nutrisi kurang dari 
kebutuhan tubuh, intoleransi aktivitas, kerusakan integritas kulit. Setelah perawat 
mengetahui masalah keperawatan yang didapat pasien pasien sirosis hepatis 
selanjutnya perawatan akan menetapkan perencanaan keperawatan dan rasionalnya. 
Perencanaan tindakan pasien pasien sirosis hepatis antara lain manejeman posisi,  
napas dalam dan pemberian oksigen  untuk masalah pola napas , lakukan perawatan 
luka untuk mengatasi masalah kerusakan integritas kulit, minimalkan masukan agar 
dapat seimbang dengan haluaran yang dilihat dari balance cairan pasien untuk 
masalah kelebihan volume cairan. Kolaborasi terapi dan transfusi juga dapat 
dilakukan. Dalam pelaksanaan asuhan keperawatan, perawat melaksanakan setiap 
tindakan yang telah direncanakan agar dapat memberikan hasil atau evaluasi sesuai 
dengan harapan pasien antara lain pela napas efektif, volume cairan yang seimbang 
antara masukan dan haluaran, integritas kulit baik, serta tidak terjadi komplikasi pada 
pasien dengan sirosis hepatis.  
1.2 Rumusan masalah  
Berdasarkan permasalahan diatas maka rumusan masalah yang dapat diambil  
1.2.1. Bagaimana gambaran hasil pengkajian pada Pasien dengan Sirosis Hepatis? 
1.2.2. Bagaimana rumusan diagnosa keperawatan yang ditegakkan pada Pasien dengan 
Sirosis Hepatis  
1.2.3.Bagaimana perencanaan asuhan keperawatan pada Pasien dengan Sirosis   
Hepatis?  
1.2.4. Bagaimana implementasi keperawatan pada Pasien dengan Sirosis Hepatis? 
1.2.5 Bagaimana evaluasi hasil tindakan keperawatan pada Pasien dengan Sirosis 
Hepatis? 
 
1.3 Tujuan Masalah 
1.3.1 Tujuan Umum  
Mahasiswa mampu melakukan asuhan keperawatan pada pasien Tn B.L dengan 
Sirosis Hepatis  
1.3.2 Tujuan Khusus  
1. Mahasiswa dapat melakukan pengkajian keperawatan pada pasien Tn. B.L 
dengan Sirosis Hepatis 
2. Mahasiswa dapat menegakkan diagnosa keperawatan pada pasien Tn. B.L 
dengan Sirosis Hepatis 
3. Mahasiswa dapat membuat perencanaan keperawatan pada pasien Tn. B.L 
dengan Sirosis Hepatis 
4. Mahasiswa dapat melaksanakan tindakan keperawatan pada pasien Tn. B.L 
dengan Sirosis Hepatis 
5. Mahasiswa dapat evaluasi  keperawatan pada pasien Tn. B.L dengan Sirosis 
Hepatis  
1.4 Manfaat Studi Kasus  
1. Bagi Mahasiswa  
Sebagai saran pembelajaran dan pengalaman bagi penulis untuk melakukukan 
studi kasus serta menambahh wawasan dan pengetahuan tentang “ Asuhan 
keperawatan Pada pasien Sirosis hepatis  
2. Bagi Institusi pendidikan  
  Sebagai literatur dan bahan bacaan di perpustakaan serta dapat digunakan sebagai  
data acuan dalam penelitian berikutnya.  
3. Responden 
Sebagai masukan dan informasi bagi responden dalam mengetahui tentang asuhan 
















2.1  KONSEP SIROSIS HEPATIS  
2.1.1 Definisi 
Sirosis hepatis adalah penyakit hati menahun yang ditandai dengan adanya 
pembentukan jaringan ikat disertai nodul. Biasanya dimulai dengan proses 
peradangan, nekrosis sel hati yang luas, pembentukan jaringan ikat dan usaha 
regenerasi nodul, sehingga menimbulkan perubahan sirkulasi mikro dan makro sel 
hepar tidak teratur akibat penambahan jaringan ikat dan nodul tersebut (Smeltzer & 
Bare, 2001). Sirosis hepatis adalah penyakit kronis yang dicirikan dengan 
penggantian jaringan hati dermal dengan fibrosis yang menyebar dan mengganggu 
struktur dan fungsi hati. Sirosis atau jaringan parut pada hati, dibagi menjadi tiga 
jenis yaitu alkoholik, paling sering disebabkan oleh alkoholik kronis, jenis sirosis 
yang paling umum; pasca nekrotik, akibat hepatis virus akut sebelumnya; dan biliter, 
akibat obstruksi bilier kronis dan infeksi (Smeltzer & Bare,  2013) 
Sirosis hepatis adalah penyakit kronik yang ditandai oleh distorsi susunan hati 
nomal oleh pita-pita jaringan penyambung dan oleh nodul-nodul sel hati yang 
mengalami regenerasi yang tidaj berhubungan dengan susunan normal (Anderson, 
2001). Sirosis adalah suatu kondisi di mana jaringan hati yang digantikan oleh 
jaringan parut(fibrosis) yang terbentuk melalui proses bertahap. Jaringan parut ini 
mempengaruhi stuktur normal dan regenerasi sel-sel hati. Sel-sel hati menjadi rusak 





Secara klinis sirosis hati dibagi menjadi : Sirosis hati kompensata, yang berarti 
belum adanya gejala klinis yang nyata. Sirosis hati dekompensata yang ditandai 
gejala-gejala dan tanda klinik yang jelas. Sirosis hati kompensata merupakan 
kelanjutan dari proses hepatitis kronik dan pada satu tingkat tidak terlihat 
perbedaanya secara klinis, hanya dapat dibedakan melalui biopsi hati. Secara 
morfologi,  Sherrlock membagi sirrosis hati berdasarkan besar kecilnya nodul, yaitu 
makronoduler (Ireguler, multilobuler), mikronoduler (reguler, monolobuler) 
kombinasi antara bentuk makronoduler dan mikronoduler. Menurut Gall seorang ahli 
penyakit hati, membagi penyakit sirosis hati atas sirosis postnekrotik, atau sesuai 
dengan bentuk sirosis makronoduler atau sirosis toksik atau subcute yellow, atrophy 
sirosis yang terbentuk karena banyak terjadi jaringan nekrosis.  
Nutrisional sirosis, atau sesuai dengan bentuk sirosis mikronoduler, sirosis 
alkoholik, Laennec´s cirrhosis atau fatty cirrhosis. Sirosis terjadi sebagai akibat 
kekurangan gizi, terutama faktor lipotropik. Sirosis Post hepatic, sirosis yang 
terbentuk sebagai akibat setelah menderita hepatitis. Shiff dan Tumen secara 
morfologi membagi atas sirosis portal laennec (alkoholik nutrisional), dimana 
jaringan parut secara khas mengelilingi daerah portal. Sering disebabkan oleh 
alkoholis kronis. Sirosis pascanekrotik, dimana terdapat pita jaringan parut yang lebar 
sebagai akibat lanjut dari hepatitis virus akut yang terjadi sebelumnya. Sirosis bilier, 
dimana pembentukan jaringan parut terjadi dalam hati di sekitar saluran empedu. 
Terjadi akibat obstruksi bilier yang kronis dan infeksi (kolangitis).  
Bagian hati yang terlibat terdiri atas ruang portal dan periportal tempat kanalikulus 
biliaris dari masing-masing lobulus hati bergabung untuk membentuk saluran empedu 
baru. Dengan demikian akan terjadi pertumbuhan jaringan yang berlebihan terutama 
terdiri atas saluran empedu yang baru dan tidak berhubungan yang dikelilingi oleh 
jaringanparut.
   Multifaktor penyebab :  
o malnutrisi  
o kolestasis kronik  
o toksik/ infeksi  
o metabolic : DM  
o alcohol  
o Hepatitis Virus B 





 Sirosis hepatis  
Kelainan jar. Parenkim hati Fungsi hati terganggu 
 
Inflamasi akut Nyeri 
Kronis 
Hipertensi portal ansietas 
Ggn. Metabolisme bilirubin Asam amino relative 
(albumin, globulin) 





Bilirubin tak terkonjungkasi 
Varises esophagus 
Perdarahan gastrointestinal : 
hematemesis melena 




Asites dan edema perifer 
Penumpukan garam 
empedu dibawah kulit 
 






















Ggn asam folat 
kelemahan 
Penurunan produksi sel 
darah merah/ anemia 
Intoleransi aktivitas 
Sintesis Vit A, B complex, 
B12 melalui hati menurun 
Ggn metabolisme Vitamin 
Ggn pembentukan empedu 
Lemak tidak diemulsikan dan 




kurang dari kebutuhan tubuh 
Peningkatan peristaltic usus 
Resiko ketidakseimbangan 
elekrolit 
Aplikasi Asuhan Keperawatan Berdasarkan Diagnosa 
Medis NANDA NIC-NOC(2013) 
   
 Sirosis hepatis dapat disebabkan oleh beberapa faktor penyebab diantara lain 
malnutrisi, toksik atau infeksi, diabetes melitus, konsumsi alcohol dan virus hepatitis 
B dan C. Saat hepar mengalami sirosis maka akan terjadi kelainan pada jaringan 
parenkim hati, kelainan yang kronis dapat mengakibatkan pasien mengalami ansietas 
, selain itu dapat juga mengalami hipertensi dan akan terjadi pelebaran vena pada 
esophagus akibatnya Pasien mengalami perdarahan pada sistem pencernaan ang dapat 
berujung pada Pasien dapat mengalami kekurangan cairan dan akan terjadinya 
ketidakefektifan perfusi jaringan perifer akibat dari anemia,   selain itu filtrasi cairan 
akan  merembes kepembuluh darah lain akhirnya pasien akan mengalami asites akibat 
dari  peningkatan permeabilitas vaskuler., akibatnya pasien akan mengalami 
kelebihan volume cairan .  
Jika terjadi kelebihan volume cairan akbibat asites dan edema perifer ini , dapat 
berujung pada ketidakefektifan pola napas pasien karena ekspansi paru yang tidak 
adekuat. Pasien akan mengalami koma jika terjadi enselopati metabolic akibat dari 
hipokalemia yang tidak tertangani dengan baik. Sirosis hepatis tentunya juga akan 
mengakibatkan kerja dan fungsi hati terganggu, keadaan seperti ini akan 
mengakibatkan gangguan pada metabolisme bilirubin. Bilirubin yang tidak 
terkonjungasi akan terlihat pada feses yang pucat, urin terlihat pekat, serta ikterik. 
Ikterik dapat menunjukkan bawah dibawah kulit sedang terjadi penumpukan racun 
garam empedu, hal akibatnya terjadi kerusakan integritas kulit akibat pruritas.  
Gangguan lain yang dapat terganggu adalah pada metabolisme protein,  penurunan 
produksi albumin dan hemoglobin yang dibutuhkan sel akan menurun, akibatnya 
pasien dengan sirosis hati akan mengalami masalah dalam pembekuan darah dan 
kemungkinan besar perdarahan akan terjadi. Selain itu anemia pada pasien sirosis hati 
juga dapat diakibatkan oleh gangguan metabolisme (asam folat) , Pasien akan 
mengalami kelemahan dan tidak mampu melakukan aktivitas harian dengan mandiri. 
Hal yang dapat terjadi pula yaitu penurunan sintesis vitamin A, B kompleks serta 
B12. Akibat lain yang ditimbulkan oleh penyakit sirosis hati adalah gangguan 
pembentukan empedu, sehingga lemak tidak dapat diemulsikan dan tidak dapat 
diserap dengan baik oleh usus halus, akibatnya pasien dnegan sirosis hati akan 
mengalami ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh  , diare terjadi 
akibat  peningkatan peristaltik usus, hal ini dapat mengakibatkan resiko pada 
ketidakseimbangan elektrolit. 
2.1.4 Manifestasi Klinis 
 Sirosis ditahap awal tidak menimbulkan gejala, pasien sirosis ringan dan 
moderet mungkin menderita untuk waktu yang lama tanpa menyadari penyakitnya. 
Pada tahap ini tes fungsi hati dapat mendeteksi perubaahan yang mengarah pada 
disfungsi hati seperti kegagalan membuat cukup protein berupa albumin yang 
membantu untuk mengatur komposisi cairan di dalam aliran darah dan tubuh, 
kegagalan membuat bahan kimia yang cukup diperlukan untuk pembekuan darah, 
ketidakefektifan pengelolahan limbah kimia dalam tubuh seperti bilirubin sehingga 
akan menumpuk di dalam tubuh,  ketidakmampuan memproses obat, racun, dan 
bahan kimia lainnya yang kemudian bisa menumpuk di dalam tubuh. 
 Pada tahap akhir, sirosis hati terkait dengan banyak gejala. Sebagian besar 
gejalanya adalah akibat dari jaringan hati fungsional yang tersisa terlalu sedikit untuk 
melakukan fungsi hati. Gejala yang dapat timbul pada fase ini antara lain kelelahan, 
kelemahan, cairan yang bocor dari aliran darah dan menumpuk di kaki (edema) dan 
perut (asites),  kehilangan nafsu makan, merasa mual dan ingin muntah, 
kecenderungan lebih mudah berdarah dan memar, penyakit kuning karena 
penumpukan bilirubin, gatal-gatal karena penumpukan racun, gangguan kesehatan 
mental dapat terjadi dalam kasus berat karena pengaruh racun di dalam aliran darah 
yang memengaruhi otak. Hal ini dapat menyebabkan perubahan kepribadian dan 
perilaku, kebingungan, pelupa, dan sulit berkonsentrasi. 
 Selain itu jaringan parut membatasi aliran darah melalui vena portal 
sehingga terjadi tekanan baik (dikenal dengan hipertensi portal). Vena portal adalah 
vena yang membawa darah berisi nutrisi dari usus dan limpa ke hati. Normalnya, 
darah dari usus dan limpa dipompa ke hati melalui vena portal. Namun, sirosis 
menghalangi aliran normal darah melalui hati  sehingga darah terpaksa mencari 
pembuluh darah baru disekitar hati. Pembuluh-pembuluh darah baru yang disebut 
“varises” ini terutama muncul di tenggorokan (esophagus) dan lambung sehingga 
membuat usus mudah berdarah. 
2.1.5  Komplikasi  
Komplikasi sirosis hati menurut Tarigan (2001) antara lain :  
1. Hipertensi portal  
Adalah peningkatan hepatic venous pressure gradient (HVPG) lebih dari 5 mmHg. 
Hipertensi portal merupakam sindroma klinis yang sering terjadi. Bila gradient 
tekanan portal (perbedaan tekana antara vena portal dan vena cava inferior) diatas 
10-20 mmHg, komplikasi hipertensi portal dapat terjadi 
2. Asites 
Penyebab asites yang paling banyak pada sirosis hepatis adala hipertensi portal, 
disamping adanya hipoalbumin(penurunan fungsi sintesis pada hati ) dan disfungsi 
ginjal yang akan mengakibatkan akumulasi cairan dalam peritoneum  
3. Varises gastroesofagus  
Varises gastroesofagus merupakan kolateral portosistemik yang paling sering. 
Pecahnya Varises oesofagus (VE) mengakibatkan perdarahan varieses yang 
berakibat fatal.  
4. Peritonitis Bakterial Spontan  
Peritonitis Bakterial Spontan  merupakan komplikasi berat dan sering terjadi pada 
asites yang ditandai dengan infeksi spontan cairan asites tanpa adanya focus infeksi 
intraabdominalis  
5. Enselopati Hepatikum  
Mekanisme terjadinya Enselopati Hepatikum (EH) adalah akibat hiperamonia, 
terjadi penurunan hepatic uptake  sebagai akibat dari intrahepatic portalsystemic 
shunts dan/atau penurunan sintesis urea dan glutamik  
6. Sindroma Hepatorenal  
Merupakan gangguan fungsi ginjal tanpa kelainan organic ginjal, yang ditemukan 
pada sirosis hepatis lanjut. Sindroma ini dapat ditemukan pada penderita sirosis 
hepatis dengan asites refrakter. Sindroma Hepatorenal tipe 1 ditandai dengan 
ganggua progresif fungsi ginjal dan penurunan klirens kreatinin secara bermakna 
dalam 1- 2 minggu. Tipe 2 ditandai dengan penurunan filtrasi glomerulus dengan 
peningkatan serum kreatinin. (Nurdjanah, dikutip oleh siti,2014) 
2.1.6  Pemeriksaan Penunjang  
Pemeriksaan laboratorium pada sirosis hati meliputi kadar Hb yang rendah 
(anemia), jumlah sel darah putih menurun (leukopenia), dan  trombositopenia. 
Peningkatan SGOT dan SGPT dan gamma GT akibat kebocoran dari sel- sel yang 
rusak.Kadar albumin rendah terjadi bila kemampuan sel hati menurun. Masa 
protrombin yang memanjang menandakan penurunan fungsi hati, pada sirosis fase 
lanjut glukosa yang tinggi menandakan kietidakmampuan sel hati membentuk 
glikogen, pemeriksaan marker serologi  pertanda virus untuk menentukan penyebab 
sirosis hati seperi HBsAg, HBeAg, HBV-DNA, HCV-RNA, dan sebagainya.  
 Pemeriksaan alfa feto protein (AFP). Bila terus meninggi atau >500-1.000 
berarti telah terjadi transformasi kearah keganasan yaitu terjadinya kanker hati 
primer (hepatoma). Jika pasien dicurigai menderita sirosis hati, maka akan 
dilakukan pemeriksaan fisik untuk mengetahui adanya pembesaran hati dan 
penumpukan cairan (asites dan edema). Kecurigaan sirosis terutama muncul jika 
pasien mengalami gejala dan beriwayat meminum alcohol berat atau terkena 
hepatitis kronis. Pemeriksaan darah dapat mengkonfirmasi kegagalan fungsi hati. 
USG dapat menunjukkan apakah ada kerusakan hati. Untuk mengkonfirmasi, 
biopsy(sampel kecil) dari hati dapat diambil untuk dilihat dibawah mikrosko. Jika 
penyebab sirosis tidak jelas, maka pemeriksaan lebih lanjut dapat dilakukan untuk 
memperjelas penyebabnya. Misalnya dengan pemeriksaan antibody virus hepatitis 
atau auto- antibody yang mungkin telah menyerang sel- sel hati, kelebihan vzat besi 
atau tembaga di dalam darah. Scan CT atau MRI dilakukan untuk mengkaji ukuran 
hepar, derajat obstruksi dan aliran darah hepatic. 
 2.1.7 Penatalaksanaan Medis 
Istirahat di tempat tidur sampai terdapat perbaikan ikterus, asites, dan demam. Diet 
rendah protein (diet hati III protein 1gr/kg BB, 55 gr protein, 2.000 kalori). Bila ada 
asites diberikan diet rendah garam II (600-800 mg) atau III (1.000-2000 mg). Bila 
proses tidak aktif diperlukan diet tinggi kalori (2.000-3000 kalori) dan tinggi protein 
(80-125 gr/hari). Bila ada tanda-tanda prekoma atau koma hepatikum, jumlah 
protein dalam makanan dihentikan (diet hati II) untuk kemudian diberikan kembali 
sedikit demi sedikit sesuai toleransi dan kebutuhan tubuh. Pemberian protein yang 
melebihi kemampuan pasien atau meningginya hasil metabolisme protein, dalam 
darah viseral dapat mengakibatkan timbulnya koma hepatikum. Diet yang baik 
dengan protein yang cukup perlu diperhatikan. 
Mengatasi infeksi dengan antibiotik diusahakan memakai obat-obatan yang jelas 
tidak hepatotoksik. Memperbaiki keadaan gizi bila perlu dengan pemberian asam 
amino esensial berantai cabang dengan glukosa. Roboransia vitamin B compleks. 
Dilarang makan dan minum bahan yang mengandung alkohol. Istirahat dan diet 
rendah garam. Dengan istirahat dan diet rendah garam (200-500 mg perhari), 
kadang-kadang asitesis dan edema telah dapat diatasi. Adakalanya harus dibantu 
dengan membatasi jumlah pemasukan cairan selama 24 jam, hanya sampai 1 liter 
atau kurang. Bila dengan istirahat dan diet tidak dapat diatasi, diberikan pengobatan 
diuretik berupa spironolakton 50-100 mg/hari (awal) dan dapat ditingkatkan sampai 
300 mg/hari bila setelah 3-4 hari tidak terdapat perubahan. 
Bila terjadi asites refrakter (asites yang tidak dapat dikendalikan dengan terapi 
medikamentosa yang intensif), dilakukan terapi parasentesis.. Pada umunya 
parasentesis aman apabila disertai dengan infus albumin sebanyak 6-8 gr untuk 
setiap liter cairan asites. Selain albumin dapat pula digunakan dekstran 70%. 
Walaupun demikian untuk mencegah pembentukan asites setelah parasentesis, 
pengaturan diet rendah garam dan diuretik biasanya tetap diperlukan. Pengendalian 
cairan asites. Diharapkan terjadi penurunan berat badan 1 kg/hari. Hati-hati bila 
cairan terlalu banyak dikeluarkan dalam suatu saat, dapat mencetuskan ensefalopati 
hepatik.  
 
2.2. MANAJEMEN KEPERAWATAN  
2.2.1 Pengkajian  
 Menurut Nurarif & Kusuma (2015) , pengkajian pada pasien dengan sirosis hati    
meliputi  
a. Identitas pasien  
meliputi nama, tempat tanggal lahir, jenis kelamin,  status kawin,agama, 
pendidikan,pekerjaan, alamat, nomor MR,dan Diagnosa medis 
b.   Riwayat kesehatan  
1) keluhan utama : nyeri pada abdomen, sesak napas, gangguan BAB dan BAK 
2) Riwayat kesehatan sekarang :  
Biasanya pasien datang dengan mengeluh lemah/ letih, otot lemah, anoreksia 
(susah makan ), nausea, kembung,pasien merasa perut tidak enak , berat badan 
menurun, mengeluh perut semakin membesar, perdarahan pada gusi, ganguan 
BAK (inkotenensia urin), ganguan BAB (konstipasi/ diare), juga sesak napas 
 
3) Riwayat kesehatan Dahulu 
Pasien dengan sirosis hepatis memiliki riwayat penggunaan alkohol dalam 
jangka waktu yang lama, sebelumnya ada riwayat hepatitis kronis, riwayat 
gagal jantung, riwayat pemakaian obat-obatan, dan merokok  
4) Riwayat kesehatan keluarga 
 Adanya keluarga yang menderita penyakit hepatitis atau sirosis hepatis 
c. Pemeriksaan Fisik paien dengan sirosis hepatis  ( Lynn S Bickley, 2012) 
1) Wajah  
Tampak ikterik, lembab,  
2) Mata  
Konjungtiva tampak anemis/ pucat, sclera ikterik  
3) Mulut 
Bau napas khas disebabkan karena peningkatan konsentrasi dimetil sulfide akibat 
pintasan porto sistemik yang berat. Membran mukosa kering dan ikterik . Bibir 
tampak pucat  
4) Hidung  
Terdapat pernapasan cuping hidung  
5) Thorax  
a. Jantung  
Inpeksi : biasanya pergerakan apeks kordis tak terlihat 
Paslpasi : biasanya apeks kordis tak teraba  
Perkusi : biasanya tidak terdapat pembesaran jantung 
Auskultasi : biasanya normal, tidak ada bunyi suara jantung ketiga 
b. Paru-paru  
Inspeksi : biasanya pasien menggunakan otot bantu 
Palpasi : biasanya vocal fremitus kiri dan kanan sama  
Perkusi : biasanya resonance, bila terdapat efusi pleura bunyinya redup 
Auskultsi : biasanya vesikuler  
c. Abdomen  
Inpeksi : umbilicus menonjol, asites 
Palpasi : sebagian besar penderita hati muda teraba dan terasa keras. Nyeri 
tumpul atau berasaan  berat pada epigrastrium atau kuadran kanan atas.  
Perkusi : dulness 
Auskultasi : Biasanya bising usus cepat 
d. Ekstremitas  
Pada ektermitas atas telapak tangan menjadi hiperemesis (erithema palmare). 
Pada ektremitas bawah ditemukan edema, capillary refill time > 2 detik  
e. Kulit  
Fungsi  hati yang terganggu mengakibatkan bilirubin tidak terkonjugasi 
sehingga kulit tampak ikterik. Turgaor kulit jelek, ada luka akibat edema.  
D. Pemeriksaan penunjang  
1. Uji faal Hepar  
a. Bilirubin meningkat (> 1.3 mg/dL) 
b. SGOT meningkat (> 3-45 u/L) 
c. SGPT meningkat (> 0-35 u/L) 
d. Protein total menurun (< 6.1- 8.2 gr %) 
e. Albumin menurun (< 3.5-5.2 mg/L) 
2. USG  
Gambaran USG tergantung pada tingkat berat ringannya penyakit. Pada tingkat 
permulaan sirosis akan tampak hati membesar, permulaan irregular tepi hati tumpul . 
Pada fase lanjut terlihat perubahan gambar USG, yaout tempak penebalan permukaan 
hati yang irregular. Sebagian hati tampak membesar dan sebagian lagi dalam batas 
normal.  
 
3. CT (chomputed tomography) dan MRI 
Memberikan informasi tentang pembesaran hati dan aliran darah hepatic serta 
obstruksi aliran tersebut. 
4. Analisa Gas Darah 
Analisa gas darah arterial dapat mengungkapkan gangguan keseimbangan ventilasi-
perfusi dan Hipoksia  
 
2.2.1 Diagnosa Keperawatan (Nanda, 2015) 
Masalah Penyebab Batasan Karakteristik 
Ketidakefektifan pola napas Sindrom hipoventilasi,  Bradipnea,dispnea, 
penggunaan otot bantu 





 konsentrasi hemoglobin 
 
warna kulit pucat,  Edema, 
perubahan tekanan darah, 
waktu pengisihan darah 
kapiler>  3 detik,  
Kelebihan volume cairan gangguan mekanisme regulasi, 
kelebihan asupan cairan, 
kelebihan asupan natrium.  
Asupan melebihi haluaran , 
dispnea, edema, gangguan 
pola napas, penambahan berat 
badan dalam waktu singkat, 
penurunan hematokrit, 
penurunan hemoglobin, 
perubahan berat jenis urin  
Ketidakseimbangan nutrisi 




Berat badan di bawah ideal, 
bising usus hiperaktif, nyeri 
dan kram abdomen, penurunan 
berat badan.   
Intoleransi aktivitas Imobilitas, ketidakseimbangan 
antara suplai oksigen dan 
kebutuhan oksigen  
Keletihan, dispnea, respon 
tekanan darah abnormal 
terhadap aktivitas  
Kerusakan integritas kulit Gangguan volume cairan,  
ikterus 













2.2.3 Intervensi keperawatan 
Diagnosa  
 










napas yang efektif 
selama dalam perawtan. 
Objektif: Dalam jangka 
waktu 1x 15 menit 
pasien akan 
menunjukkan  
1. Pasien tidak tampak 
sesak  
2. Tidak ada 
pernapasan cuping 
hidung  
3. Tidak ada retraksi 
dinding dada  
4. Frekuensi napas 
dalam batas normal 
(16- 20 kali/ menit ) 
1) kaji dan catat status 
pernapasan pasien 
setiap 4 jam 
 
2) auskultasi suara napas  
 
 
3) kaji kadar Analisa 
Gas Darah  
 
4) bantu pasien dalam 
posisi semi fowler  
 
5) kolaborasi pemberian 
oksigen sesuai 
kebutuhan pasien  
1. Untuk mendeteksi 
tanda awal terjadi 
gangguan pada 
system pernapasan  
2. Untuk mengetahui 
adanya suara 
napas tambahan  
3. Untuk memantau 
status oksigenasi 



















Pasien akan    akan 
meningkatkan perfusi 
jaringan perifer yang 
efektif selama dalam 
perawatan  .  
 Objektif : Dalam 
jangka waktu 2 x 24 
menit pasien akan 
menunjukkan :  
1. Tidak ada tanda-
tanda anemis : 
pasien tidak lemah, 
konjungtiva merah 
merah muda  
1. Kaji dan catat keluhan 
pasien seperti pusing, 
sulit tidur  
2. Lakukan pengukuran  
dan catat suhu, 
frekuensi nadi, laju 
pernapasan dan 
tekanan darah detiap 
4 jam  
3. Lakukan pemantauan 
hasil laboratorium 
(darah lengkap ) 
 
4. Beri informasi tentang 






tanda-tanda vital  
 
 




4.  Agar pasien dan 
keluarga 
2. Tekanan darah 
normal (120/ 80 
mmHg ) 
diet bagi penderita 
anemia  
 





mengetahui  diet 
tepat untuk  

















volume cairan yang 
adekuat selama dalam 
perawatan. 
Objektif: Dalam jangka 
waktu 3x 24 jam pasien 
akan menunjukkan  
1) Pitting udem 
berkurang 
2) Masukkan dan 
haluaran sama  
3) Tekanan darah 
dalam batas normal 
(120/80 mmHg ) 
 
1. Kaji pitiing udem   
  
 
2. Kaji asites pasien  
 
 
3. Kaji dan catat 
masukan dan haluaran 
pasien/ 24 
jam(misalnya setiap 
jam 6 pagi ) 
 










1. Untuk mengetahui 
adanya tanda 
kelebihan cairan 
2. Untuk mengetahui 
adanya kelebihan 
cairan 


























keseimbangan nutris  
selama dalam 
perawatan. 
Objektif: Dalam jangka 
1. Observasi dan catat 
asupan nutrisi (cair 
dan padat) 
 
2. Tentukan makan yang 
di sukai pasien  
1. Untuk mengetahui 
zat gizi dan 
suplemen yang 







waktu 2 x 24 jam 
pasien akan 
menunjukkan:  
1. Pasien tidak tampak 
lemah  
2. Tidak ada 
penurunan berat 
badan  
3. Tidak ada tanda 
anemis: Konjungtiva 






3. Beri makanan sedkit 
tapi sering  
 





















5. Untuk memnuhi 
kebutuhan tubuh 
pasien akan 










aktivitas  selama dalam 
perawatan. 
Objektif: Dalam jangka 
waktu 2x 24 jam pasien 
akan menunjukkan:   
1. Bebas dari 
kelemahan  
2. Mampu melakukan 
aktivitas secara 
mandiri 
3. Tanda- tanda vital 
dalam batas normal 
(TD : 120/ 80 
mmHg, N : 60- 100 
X/ menit, RR : 16- 
20 X/ menit) 
 
 











3. Pantau respon 
pasien terhadap 




































integritas kulit yang 
adekuat selama dalam 
perawatan. 
Objektif : dalam jangka 
waktu 1x24 jam pasien 
akan menunjukkan:  
1. Kulit luka kering  
2. Kulit luka tampak 
merah mudah  
3. Tidak ada tanda 
infeksi (tidak ada 
nanah , tidak 
bengkak ) 
4. Suhu tubuh pasien 
dalam batas normal 
36,5- 37.5 C 
 
1. Lakukan observasi  
luka setiap hari (luas 
luka) 








3. Lakukan observasi  
tanda- tanda infeksi 
pada luka :  
• suhu tubuh pasien 
•  ada tidaknya 
nanah, 
• warna luka   
 
4. Atur posisi pasien 
nyaman dan tidak ada 
penekanan pada luka 
  
5. Atur reposisi pasien 








6. Kolaborasi pemberian 
salep kulit sesuai indikasi 
1. Untuk mengetahui 
kondisi luka  
 








3. Untuk mengetahui 
tanda-tanda infeksi 













sirkulasi darah dan 
penekanan pada 












Tindakan keperawatan yang dilakukan pada pasien sirosis hati bertujuan untuk 
menyelesaikan masalah keperawatan yang ada pada pasien. Tindakan keperawatan 
yang dilakukan pada pasien dengan sirosis hepatis adalah kaji dan catat status 
pernapasan pasien setiap 4 jam jika pasien sesak napas , auskultasi suara napas, 
mengatur posisi dan pemberin O2, melakukan pengkajian pada masukan dan haluaran 
pasien serta menghitung balance cairan, penimbangan berat badan, menganjurkan 
pasien membatasi asupan cairan dan natrium, pemberian diuretik , melakukan 
perawatan luka dan melakukan observasi  tanda- tanda infeksi. pemberian tranfusi, 
memberikan makanan tinggi protein dan rendah natrium.  
2.2.5 Evaluasi  Keperawatan 
Evaluasi keperawatan dilakukan untuk menilai pencapaian tujuan dari 
pemberian asuhan keperawatan pada pasien sirosis hepatis. Tujuan pemberian asuhan 
keperawatan pada pasien sirosis hepatis antara lain pola napas yang efektif selama 
dalam perawatan, keseimbangan volume cairan, asupan nutrisi yang adekuat, serta 










STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN 
3.1  STUDI KASUS  
3.1.1  Pengkajian 
  Pada bab ini akan diuraikan studi kasus yaitu asuhan keperawatan pada Pasien 
dengan sirosis hati. Asuhan keperawatan dimulai dari pengkajian, diagnosa 
keperawatan, perencanaan, implementasi dan evaluasi. Pengkajian pada Pasien yang 
dilakukan oleh mahasiswa dilakukan pada tanggal 11 Juni 2018 jam 11.00 WITA 
dengan metode auto dan allo ananesa, pengamatan dan observasi langsung, 
pemeriksaan fisik, melihat catatan medis, dan catatan perawat. Pasien yang dikaji 
bernama Tn. B.L berusia 45 tahun, agama Kristen protestan, pendidikan SMP, 
pekerjaan wiraswasta, alamat Tarus. Pasien masuk UGD pada tanggal 28 Mei 2018 
pukul 11.40 Wita. Pasien masuk dengan diagnose medis penurunan kesadaran.  
Pasien diantar oleh keluarganya  kerumah sakit karena tidak sadarkan diri dan 
didapakan nilai GCS (V 3/M 5/E 3). 
 Pasien saat ini dirawat diruang teratai dengan diagnose medis sirosis hepar, 
saat dikaji keluhan yang dirasakan pasien adalah merasa pusing saat bangun tidur dan 
duduk lama. Pasien mengatakan memiliki riwayat sakit gastritis, jika penyakit ini 
kambuh pasien mengatakan akan makan untuk mengurai nyeri pada lambung. Pasien 
belum pernah dirawat dirumah sakit sebelum ini. Pasien mengatakan pasien 
mengatakan sering merokok , dalam sehari dapat menghabiskan sebungkus rokok. 
Pasien juga sering mengkonsumsi alcohol jenis bir bintang dan sopi . pasien 
mengatakan sudah mengonsumsi alcohol sejak berusia 20 tahun. Pasien mengatakan 
bahwa ada keluarga menderita penyakit keturunan yaitu hipertensi. Pasien 
mengatakan pusing yang dialami sudah berlangsung selama 1 minggu. Faktor 
pencetus yang menimbulkan  keluhan pusing  bertambah adalah  jika pasien tiba-tiba 
terkejut dari tidur , dan jika suhu ruangan  meningkat. Jika Pasien mengalami pusing 
upaya yang dilakukan untuk mengatasi keluhan tersebut, ia akan duduk tenang dan 
sejenak memejamkan  mata. Pasien mengatakan memiliki riwayat sakit gastritis, jika 
penyakit ini kambuh pasien mengatakan akan makan untuk mengurangi nyeri pada 
lambung. Pasien belum pernah dirawat dirumah sakit sebelum ini. Pada pola hidup , 
Pasien mengalami gangguan pada pola aktivitas mobilisasi dan perawatan diri  
sehingga keluarga membantu pasien dalam melakukan aktivitas ini. 
 Saat dilakukan pemeriksaan fisik didapatkan kesadaran pasien 
composmentis tekanan darah 90/60 mmHg, Nadi 98/menit, irama nadi teratur,  
pernapasan 18 x/menit dengan irama teratur, suhu badan 37,5 derajat celcius. Pada 
pemeriksaan untuk kepala, Pasien mengeluh pusing. Sclera tampak bercak kuning, 
konjungtiva dan  mukosa bibir pucat,  pada pemeriksaan abdomen, tampak ada lesi 
pada bagian abdomen kanan bawah  akibat gesekkan  ikat pinggang . Asites(+) pada 
abdomen  kuadran kanan atas. Didapatkan Bising usus pasien 16 kali/ menit , tidak 
ada nyeri tekan pada abdomen .Pasien mengatakan sejak lahir mengalami 
kelumpuhan pada kaki kanan. Didapatkan tampak udem pada kaki + 1 mm, warna 
abdomen  cokelat ,  ada luka akibat edema pada kaki kanan dengan luas luka p:  18 
cm x L : 7 cm. haluaran urine menurun ditandai dengan pasien minum 5-6  gelas air 
putih / 24 jam  (1.320  cc/ hari ) , parenteral 500 cc/ 24 jam, sedangkan produksi urine 
pasien 1500 cc/ 24 jam.  
  Pada pemeriksaaan laboratoium pada tanggal 29 Mei 2018 yaitu albumin 
1.5 mg/L,. Pada tanggal 2 Juni 2018 yaitu Albumin 1.8 mg/L, bilirubin total 2.90 
mg/dl, bilirubin direk  1.80 mg/dl, bilirubin indirek  1.10 mg/dl. Pada tanggal 5 Juni 
2018 yaitu Albumin 2.2  mg/L, pada  tanggal 10 Juni 2018 yaitu Hemoglobin 7.7 
g/dL. Pada pemeriksaan USG yang dilakukan dapatkan hasil cirrhosis hepar+ asites. 
Pasien mendapatkan pengobatan antara lain Ranitidin 2x1 mg/ Iv, Aminofusin hepar 
infus 1x 500 cc/ Iv, pro albumin infus 2x 200 mg / IV, Sucrafat 3x 2 g / oral, Spiro 1 
x 100 mg / oral, Furosemid 3x 40 mg / oral, Paracetamol 3x 500 mg/ oral, Albumin 
tablet 3x 500 mg/ oral, dan Vitamin B1 2x 1 mg/ oral.  
 
3.1.2 Perumusan Diagnosa  
Diagnosa keperawatan ditegakkan berdasarkan data-data hasil pengkajian dan 
analisa data , mulai dari  menetapkan masalah, penyebab dan data- data yang 
mendukung. Masalah keperawatan yang ditemukan pada pasien Diagnosa I adalah 
kelebihan volume cairan disebabkan oleh gangguan pada mekanisme regulasi yang 
ditandai dengan pasien tampak asites +  pada kuadran kanan atas , Lingkar perut 78 
cm , Pitting udem pada kaki +1, Hb : 7, Hasil USG: asites. Diangnosa II 
ketidakefektifan perfusi perifer  yang disebabkan oleh Sirosis hepar dengan data 
pendukung yang didapat pada pasien adalah pasien mengatakan merasa pusing saat 
bangun tidur , duduk lama dan data objektif  Pasien tampak lemah, konjungtiva 
pucat/ anemis , TD : 90/60 mmHg, Hb : 7.7 ,Hasil USG : cirrhosis hepar 
Diagnosa ke III kerusakan integritas kulit berhubungan dengan edema yang 
ditandai dengan Pasien mengatakan  ada luka pada kaki kiri dan abdomen bawah, 
data objektif  ada luka gangrene di kaki bagian bawah, luka dengan jaringan nekrotik, 
luas Luka panjang 20 cm , lebar 7 cm, ada luka trauma  di abdomen kanan bawah, 
jenis luka granulasi, luas luka p : 2 cm. L : 4 cm dan diagnosa ke IV adalah defisiensi 
pengetahuan penyebabnya adalah kurang informasi data yang mendukung adalah 
Pasien dan keluarga mengatakan belum pernah mendengar tentang penyakit sirosis 
hepatis, data objektif adalah Pasien dan keluarga tampak   bingung,  Pasien dan 
keluarga tidak dapat menyebutkan pengertian dan tanda gejala penyakit sirosis hepar.  
3.1.3 Perencanaan Keperawatan  
 Pada perencanaan keperawatan tanggal 11 Juni 2018 mempunyai beberapa 
kriteria yang mencakupi prioritas masalah. Ketika menentukan prioritas masalah ada 
3 hal yang perlu dipertimbangkan yaitu apakah masalah tersebut mengancam 
kehidupan, mengancam kesehatan atau mengancam tumbuh kembang pasien. 
Langkah selanjutnya adalah menentukan tujuan, baik itu tujuan umum/goal maupun 
tujuan khusus/obyektif yang merupakan harapan pasien agar dapat dievaluasi dengan 
baik oleh perawat. Selanjutnya menetapkan intervensi atau rencana tindakan serta 
rasional dari setiap tindakan untuk mengatasi masalah kesehatan yang dialaminya. 
 
A. Prioritas masalah keperawatan 
1. Kelebihan volume cairan tubuh berhubungan dengan gangguan pada mekanisme 
regulasi  merupakan prioritas kedua  (mengancam kesehatan) karena kelebihan 
volume cairan pada pasien tidak akan terjadi jika heparnya dapat menjalankan 
fungsinya dengan baik untuk memetabolisme semua jenis makanan yang masuk 
kedalam tubuh lebih khusus untuk memetabolisme protein yang pada dasarnya 
memetabolisme protein yang akan menghasilkan asam amino diantaranya albumin 
dimana fungsi dari albumin adalah untuk mempertahankan tekanan koloid plasma 
sehingga cairan intravaskuler tidak mengalami perembesan ke rongga interstisil. 
Tetapi jika kadar albumin rendah, maka perembesan cairan yang dimaksud akan 
terjadi sehingga muncul oedem atau pembengkakan seperti yang dialami oleh 
pasien saat ini. 
2. Ketidakefektifan perfusi perifer  berhubungan dengan sirosis hepar merupakan 
prioritas kedua (mengancam kesehatan)  karena perfusi perifer  yang tidak efektif 
dapat menyebabkan penurunan/ pengurangan dalam menghasilkan oksigen dalam 
kegagalan untuk memelihara/ memberi makan jaringan pada hati. Jika hal ini terjadi 
maka jaringan pada hati akan mengalami gangguan fungsi.  
3. Pada diagnosa kerusakan integritas kulit  berhubungan dengan edema juga 
merupakan prioritas kedua (mengancam kesehatan)  karena pada kulit yang 
mengalami kerusakan akan mengalami gangguan pada suplay darah pada daerah 
luka, anoreksia, iskemik dan dapat mengakibatkan kematian sel   
4. Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang informasi merupakan ketiga  
(mengancam tumbuh kembang) karena jika mengalami masalah ini dan tidak diatasi 
pasien dan keluarga tidak memiliki dasar pengetahuan tentang penyakit, penyebab 
dan juga perawatan , akhirnya penyakit yang diderita pasien tidak dapat ditangani 
dengan tepat dan efektif. 
 
B. Goal dan obyektif 
 Untuk diagnosa I, mahasiswa menentukan tujuan dari rencana tindakan 
yaitu pasien akan mempertahankan volume cairan yang adekuat selama dalam 
perawatan. Dalam jangka waktu 3x 24 jam pasien akan menunjukkan, pitting udem 
berkurang, masukkan dan haluaran sama , tekanan darah dalam batas normal 
(120/80 mmHg ). Pada diagnosa II, mahasiswa menentukan tujuan yaitu Pasien 
akan  akan meningkatkan perfusi jaringan perifer yang efektif selama dalam 
perawatan. Dalam jangka waktu 3 x 24 menit pasien akan menunjukkan tidak ada 
tanda-tanda anemis : pasien tidak lemah, konjungtiva merah merah muda 
 Pada diagnosa III, Pasien akan mempertahakan integritas kulit yang 
adekuat selama dalam perawatan, dalam jangka waktu 1x24 jam pasien akan 
menunjukkan kulit luka kering,kulit luka tampak merah mudah (granulasi), tidak 
ada tanda infeksi (tidak ada nanah , tidak bengkak ), suhu tubuh pasien dalam batas 
normal 36,5- 37.5 C. Pada diagnosa IV, tujuan mahasiswa dalam memberikan 
asuhan keperawatan antara lain pasien akan meningkatkan pengetahuan  selama 
dalam perawatan. Dalam jangka waktu 1x 30 menit pasien dan keluarga akan 
menunjukkan ,mampu menyebutkan pengertian sirosis hati, mampu menyebutkan 
penyebab  sirosis hati, mampu menyebutkan tanda dan gejala sirosis hati, mampu 
menyebutkan pencegahan dan komplikasi  sirosis hati. 
 
 
C. Intervensi keperawatan dan rasionalisasinya 
 Untuk diagnosa I, kaji pitiing udem dan kaji asites Pasien agar dapat 
mengetahui adanya tanda kelebihan cairan, kaji dan catat masukan dan haluaran 
pasien/ 24 jam (setiap jam 7 pagi ) untuk mengetahui keseimbangan masukan dan 
haluaran, lakukan observasi  tanda-tanda vital Untuk mengetahui  tanda awal 
komplikasi akibat kelebihan volume cairan , Kolaborasi pemberian terapi diuretic 
(furosemid) untuk Membantu pengeluaran garam dan air dalam tubuh.  
 Untuk diagnosa II, Rencana tindakan keperawatan yang ditentukan  oleh 
mahasiswa adalah kaji dan catat keluhan pasien seperti pusing, sulit tidur 
rasionalnya untuk mengetahui keluhan pasien , lakukan pengukuran  dan catat suhu, 
frekuensi nadi, laju pernapasan dan tekanan darah setiap 4 jam untuk 
mengidentifikasi adanya perubahan tanda-tanda vital, lakukan pemantauan hasil 
laboratorium (darah lengkap ) untuk mengetahui perubahan hasil setelah dilakukan 
tindakan/perawatan, beri informasi tentang diet bagi penderita 
 Untuk diagnosa III, observasi  luka setiap hari (luas luka) untuk 
mengetahui kondisi luka, lakukan perawatan luka agar luka tetap bersih, 
mengangkat jaringan tidak terjadi infeksi dan mempercepat  penyembuhan luka. 
Untuk diagnosa IV , Intervensi keperawatan yang akan di lakukan oleh mahasiswa 
adalah kaji tingkat pengetahuan pasien tentang penyakitnya untuk pengetahui 
tingkat pengetahuan pasien tentang penyakitnya,  lakukan persiapan kegiatan 
penyuluhan kesehatan tentang sirosis hati (waktu dan media) untuk mempersiapkan 
pasien dan keluarga menerima informasi dengan tepat , lakukan kegiatan 
penyuluhan kesehatan tentang sirosis hati (pengertian, penyebab, tanda dan gejala, 
komplikasi dan pencegahan penyakit sirosis hepar) agar pasien dan keluarga dapat 
meningkatkan pengetahuan tentang penyakit pasien, diskusikan bersama pasien dan 
keluarga  perubahan gaya hidup oleh pasien Agar dapat mencegah komplikasi , 
lakukan evaluasi tingkat pengetahuan 
 3.1.4 Pelaksanaan Tindakan Keperawatan 
 Tindakan keperawatan dilakukan setelah perencaan kegiatan dirancang 
dengan baik. Tindakan keperawatan mulai dilakukan tanggal 11 -13 Juni 2018. 
Tidak semua diagnosa keperawatan dilakukan implementasi setiap hari . Pada hari 
pertama hanya dilakukan implementasi dari diagnosa kerusakan integritas kulit 
.Tindakan yang dilakukan pada pukul 11.00 WITA yaitu melakukan observasi  luka 
, dilanjutkan dengan melakukan perawatan luka dan melakukan observasi  tanda- 
tanda infeksi pada luka, ada tidaknya nanah, warna luka  kemudian pada pukul 
11.20 WITA mengatur posisi pasien dengan nyaman dan tidak ada penekanan pada 
luka  
 Implementasi keperawatan pada Pasien Tn. B.L dilakukan pada tanggal 12 
Juni 2018. Tindakan yang dilakukan pada hari kedua antara lain , pada pukul 07.00 
WITA melakukan pengkajian pada masukan dan haluaran pasien serta menghitung 
balance cairan , pemberian furosemid 40 mg pada pukul 11.00 WITA untuk 
mengatasi diagnosa ketidakseimbangan cairan. Sedangkan untuk diagnosa kerusakan 
Integritas kulit melakukan tindakan melakukan perawatan luka dan melakukan 
observasi  tanda- tanda infeksi pada luka pada pukul 09.00 WITA. Pada masalah 
Defisiensi pengetahuan, tindakan keperawatan yang dilakukan pada pukul 10.00 
WITA adalah melakukan penyuluhan kesehatan tentang penyakit sirosis pada Pasien 
dan keluarga. Tindakan pemberian 1 kantong darah gdengan golongan darah O+ 
dilakukan pada jam 13.00 WITA untuk mengatasi masalah ketidakefektifan perfusi 
jaringan perifer. 
Pada hari ketiga dalam pemberian asuhan keperawatan oleh pasien kepada Tn. B.L 
dengan sirosis hepatis pada pukul 07.00 WITA melakukan pengkajian pada masukan 
dan haluaran pasien serta menghitung balance cairan, pemberian furosemid 40 mg 
pada puku pukul 11.00 WITA untuk mengatasi diagnosa ketidakseimbangan cairan . 
Pada pukul 09.00 WITA untuk mengatasi masalah kerusakan integritas kulit maka 
dilakukan mahasisa melakukan melakukan tindakan melakukan perawatan luka dan 
melakukan observasi  tanda- tanda infeksi pada luka. Mahasiswa melakukan tindakan 
mengukut tekanan darah, nadi, pernapasan dan suhu dilakukan setiap hari pada pukul 
11.00 WITA 
3.1.5 Evaluasi Tindakan Keperawatan  
 Tahap evaluasi merupakan tahap dalam asuhan keperawatan yang dimana 
mahasiswa menilai asuhan keperawatan yang telah dilakukan. Evaluasi yang 
dilakukan antara lain pada diagnosa I, evaluasi terhadap tindakan yang dilakukan 
yaitu piting udem negatif,  asites pada perut kuadaran kanan atas, lingkar perut 76 cm, 
Penumpukan cairan : 2340 cc-(1400+975) cc =35 cc. Pada diagnosa II  didapatkan 
evaluasi hasil berupa pasien mengatakan tidak pusing , konjungtiva tampak merah 
muda, mukosa bibir merah muda, tekanan darah Pasien 110/70 mmHg, Nadi 84x/ 
menit , pernapasan 16 kali per menit, suhu tubuh Pasien per oral adalah 36.5 derajat 
celcius , hasil pemeriksaan hemoglobin adalah 10.5, kesimpulan yang dapat diambil 
adalah bahwa masalah ketidakefektifan perfusi  jaringan perifer telah teratasi, Pasien 
pulang  dan intervensi dihentikan   
Pada diagnosa III, dievaluasi hasil didapatkan terlihat balutan luka bersih, Jaringan 
nekrotik berkurang, luas Luka panjang 15cm , lebar 5cm, luka diabdomen granulasi , 
panjang 2cm dan lebar 2cm,  seingga masalah belum teratasi, pasien pulang dan 
intervensi tindakan  dihentikan. Diagnosa IV, evaluasi yang didapatkan adalah respon 
pasien dan keluarga mengatakan sudah lebih tahu  tentang penyakit sirosis hepatis, 
data objektif yang dilihat adalah Pasien dan keluarga mendengar dengan efektif, 
Pasien dan keluarga dapat menyebutkan pengertian, penyebab, tanda dan gejala, 
pencegahan serta komplikasi penyakit sirosis hati . dapat diambil kesimpulan dari 
tindakan pada diagnosa Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang 
informasi masalah teratasi ,dan intervensi dihentikan 
3.2 PEMBAHASAN  
 Pada pembahasan akan diuraikan kesenjangan antara teori dan praktek . Pada 
dasarnya dalam memberikan asuhan keperawatan, proses keperawatan merupakan 
alatnya. Dimana melalui pengkajian pada pasien akan diperoleh data-data (data 
primer maupun data sekunder), baik yang bersifat objektif maupun yang bersifat 
subyektif. Data-data yang diperoleh melalui pengkajian selanjutnya dianalisa untuk 
menemukan adanya masalah kesehatan. Tentunya data-data yang dimaksudkan 
adalah data-data yang menyimpang dari nilai normal yang pada umumnya mencirikan 
penyakit yang sedang dialami oleh pasien.Setelah masalah keperawatan diangkat lalu 
diagnosa keperawatan pun ditegakkan dimana komponen penyusunannya terdiri atas 
problem, etiologi, sign dan symptom (diagnosa aktual), problem dan etiologi 
(diagnosa potensial) dan komponen problem (diagnosa risiko/risiko tinggi).  
 Intervensi/perencanaan pun disusun berdasarkan diagnosa yang ada. Tujuan 
pencapaian dari setiap intervensi untuk setiap diagnosa ditetapkan saat menyusun 
perencanaan. Perencanaan yang telah ditentukan dilaksanakan untuk mengatasi 
masalah-masalah yang telah teridentifikasi. Keberhasilan dari setiap tindakan untuk 
tiap diagnosapun dinilai atau dievaluasi, dengan demikian rencana perawatan 
selanjutnya dapat ditetapkan lagi. Demikianpun asuhan keperawatan pada pasien 
dengan sirosis hepatis Pembahasan ini akan dilihat adanya kesenjangan antara teori 
dan praktek (kasus nyata) yang ditemukan pada pasien dengan sirosis hepatis yang 
dirawat diruang Teratai RSUD Prof. Dr.W.Z. Johannes Kupang. 
 
3.2.1 Pengkajian 
Dalam Nurarif & Kusuma (2015) dan Menurut Lynn S Bickley (2012) pengkajian 
pada Pasien dengan sirosis hati akan didapatksan hasil berupa Pasien datang dengan 
mengeluh lemah/ letih, otot lemah, anoreksia (susah makan ), nausea, 
kembung,pasien merasa perut tidak enak , berat badan menurun, mengeluh perut 
semakin membesar, perdarahan pada gusi, gangguan BAK (inkotenensia urin), 
ganguan BAB (konstipasi/ diare), juga sesak napas. Pasien dengan sirosis hepatis 
memiliki riwayat penggunaan alcohol dalam jangka waktu yang lama, sebelumnya 
ada riwayat hepatitis kronis, riwayat gagal jantung, riwayat pemakaian obat-obatan, 
dan merokok , Adanya keluarga yang menderita penyakit hepatitis atau sirosis 
hepatis. Pemeriksaan penunjang Uji faal Hepar , Bilirubin meningkat , SGOT 
meningkat, SGPT meningkat , Protein total menurun, Albumin menurun ,Gambaran 
USG akan tampak hati membesar, permulaan irregular tepi hati tumpul . Pada fase 
lanjut terlihat perubahan gambar USG, yaitu tampak penebalan permukaan hati yang 
irregular. Sebagian hati tampak membesar dan sebagian lagi dalam batas normal. . 
Berdasarkan teori diatas dapat disimpulkan bahwa penyakit sirosis hepatis yang 
dialami oleh Tn. B.L menunjukkan kondisi fase kronis, pada pasien ada data-data 
yang mendukung teori tersebut  salah satunya adalah pasien mempunyai kebiasaan 
mengkonsumsi minuman beralkohol tinggi, juga ada gejala yang sesuai dengan teori 
tersebut diatas  tetapi ada juga data atau gejala yang tidak ditemukan pada pasien 
seperti anoreksia, mual muntah, hanya ditemukan pada minggu pertama pasien 
dirawat (28-4 Juni 2018, nyeri epigastrium dan gangguan fungsi bowel karena saat 
dikaji pasien sudah dirawat 14 hari dan sudah di berikan therapi dan di berikan diit 
lunak.  
Pasien mengalami distensi cairan pada perut (ascites) dan oedem pada ekstremitas 
bawah, hal ini terjadi karena pasien mengalami proteinurine dan kadar albumin dalam 
darah berkurang. Selama perawatan pasien sudah mendapat furosemid dan 
Spironolactone  100 mg yang bekerja sebagai diuresis. Pasien tidak mengalami 
pruritus dan penurunan tingkat kesadaran karena kadar bilirubin directnya 1.80 mg/dl 
dan indirectnya 1.10 mg/dl, dimana kadar bilirubin  tersebut masih dapat ditoleransi 
oleh tubuh pasien.  
 
3.2.2 Diagnosa  
 Dalam NANDA 2015,  sesuai dengan data subjektif dan dan objektif yang 
didapatkan pada saat, dibandingkan dengan batasan  karakteristik maka pada pasien 
sirosis hepatis akan di dapat diagnosa, ketidakefektifan pola napas berhubungan 
dengan ekpansi paru yang terganggu , ketidakefektifan perfusi jaringan perifer 
berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin, kelebihan volume cairan 
berhubungan dengan gangguan mekanisme regulasi, ketidakseimbangan nutrisi 
kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan ketidakmampuan mengabsorbsi 
nutrien, intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan , kerusakan integritas 
kulit berhubungan dengan edema, ikterus .  
 Sedangkan pada kasus Tn. B.L , tidak semua diagnosa diambil dalam 
penegakan diagnosa , karena ketika dilakukan pengkajian keperawatan pada kasus ini  
pasien sudah mendapatkan asuhan keperawatan selama 14 hari rawat. Sehingga 
diagnoae yang muncul sekarang sesuai dengan teori , tetapi ada kesenjangan antara 
teori dan diagnosa kasus yang ditegakkan yaitu pada diagnose defisiensi pengetahuan 
berhubungan dengan kurangnya terpapar informasi, mengingat pasien belum pernah 
mengunjungi fasilitas kesehatan sebelum ini. 
3.2.3  Intervensi keperawatan  
 Sesuai dengan diagnosa keperawatan yang telah ditetapkan , maka Menurut 
Menurut Taylor dan Ralph, 2013 penetapan kriteria hasilnya ditetapkan secara 
umum tanpa membedakan tujuan umum dan tujuan khusus untuk setiap diagnosa 
keperawatan. Pada pelaksanaan penerapan asuhan keperawatan pada pada pasien ini 
kriteria hasilnya dibedakan dengan ada tujuan umum dan tujuan khusus dimana 
tujuan umum (goal) berorentasi pada masalah dan tujuan khususnya (obyektif) 
berorientasi pada penyebabnya sehingga evaluasi pun terarah. 
 Pada kasus Tn.B.L intervensi keperawatan pada diagnosis  sesuai untuk 
diagnosa kelebihan volume cairan berhubungan dengan gangguan pada mekanisme 
regulasi  intervensi yang ditetapkan yaitu ukur intake dan output cairan pasien, ukur 
lingkar perut dan berat badan pasien, auskultasi paru dan jantung pasien, kolaborasi 
pemberian albumin, pemberian terapi diuretik, pantau TTV.  Secara umum tujuan 
asuhan keperawatan pada pasien yang mengalami kelebihan volume bergantung pada 
diagnosis dan batasan karakteristik masing-masing individu. Beberapa tujuan umum 
untuk pasien ang mengalami kelebihan volume cairan adalah sebagai berikut dalam 
jangka waktu 3x 24 jam pasien akan menunjukkan, pitting udem berkurang, 
Masukkan dan haluaran sama ,tekanan darah dalam batas normal(120/80 mmHg). 
Menurut Cintya taylor, 2013 pada masalah keperawatan ini intervensi yang 
ditetapkan sama dengan intervensi menurut teori diatas kecuali auskultasi paru dan 
jantung. Hal ini tidak dilakukan karena saat pengkajian, inspeksi dada pasien 
ditemukan ekspansi parunya seimbang antara kiri dan kanan, tidak ada penggunaan 
otot bantu saat bernapas dan auskultasi parunya tidak terdengar bunyi napas 
tambahan yang menandakan bahwa  as cites yang dialami pasien tidak sampai 
mengganggu sistem pernapasannya. Dalam perawatan selanjutnya pasien pernah 
mengalami sesak namun masalah telah teratasi. 
 Untuk diagnosa Ketidakefektifan perfusi perifer  berhubungan dengan 
sirosis hepar menurut Taylor dan Ralph intervensi yang ditetapkan Kaji dan catat 
keluhan pasien seperti pusing, sulit tidur, lakukan pengukuran  dan catat suhu, 
frekuensi nadi, laju pernapasan dan tekanan darah detiap 4 jam, lakukan pemantauan 
hasil laboratorium (darah lengkap ), beri informasi tentang diet bagi 
penderita,lakukan Kolaborasi pemberian tranfusi darah. Pada kasus ini intervensi 
yang ditetapkan sama dengan intervensi menurut teori diatas. .  Secara umum tujuan 
asuhan keperawatan pada pasien yang mengalami Ketidakefektifan perfusi perifer  
bergantung pada diagnosis dan batasan karakteristik masing-masing individu. 
Beberapa tujuan umum untuk pasien ang mengalami Ketidakefektifan perfusi perifer  
adalah sebagai berikut tujuan yaitu Pasien pasien akan menunjukkan tidak ada tanda-
tanda anemis yaitu Pasien tidak lemah, konjungtiva merah merah muda 
 Untuk diagnosa kerusakan integritas kulit  berhubungan dengan edema, 
intervensi yang ditetapkan lakukan observasi  luka setiap hari (luas luka), lakukan 
perawatan luka, lakukan observasi  tanda- tanda infeksi pada luka dimana suhu tubuh 
pasien, ada tidaknya nanah, warna luka. Atur posisi pasien nyaman dan tidak ada 
penekanan pada luka,atur reposisi pasien tiap 2 jam. Secara umum tujuan asuhan 
keperawatan pada pasien yang mengalami kerusakan integritas kulit  bergantung pada 
diagnosis dan batasan karakteristik masing-masing individu. Beberapa tujuan umum 
untuk pasien yang mengalami Kerusakan integritas kulit  adalah sebagai berikut 
pasien akan menunjukkan kulit luka kering, kulit luka tampak merah mudah 
(granulasi), tidak ada tanda infeksi (tidak ada nanah , tidak bengkak), suhu tubuh 
pasien dalam batas normal 36,5- 37.5 C. Pada kasus ini intervensi yang ditetapkan 
sama dengan intervensi menurut teori diatas. 
 Untuk diagnosa Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang 
informasi sebagai diagnosa tambahan juga pada pasien ini, semua intervensi yang 
ditetapkan bertujuan untuk meningkatkan pengetahuan. Secara umum tujuan asuhan 
keperawatan pada pasien yang mengalami Defisiensi pengetahuan bergantung pada 
diagnosis dan batasan karakteristik masing-masing individu. Beberapa tujuan umum 
untuk pasien ang mengalami defisiensi pengetahuan adalah sebagai berikut tujuan 
yaitu pasien dan keluarga tentang penyakit sirosis hepatis. Pasien dan keluarga akan 
mampu menyebutkan pengertian sirosis hati, penyebab  sirosis hati, tanda dan gejala 
sirosis hati, serta mampu menyebutkan pencegahan dan komplikasi Sirosis hati. 
Maka intervensi yang di buat untuk menyelesaikan masalah pada kasus TnB.L 
sesuai dengan teori menurut Taylor dan Ralph, 2013.  
 
 
3.2.4 Implementasi keperawatan  
 Ketika perawat melakukan tindakan keperawatan pada Tn.B.L semua 
tindakan yang dilakukan berdasarkan teori keperawatan yang berfokus pada 
intervensi yang telah dietapkan. Pada hari pertama dilakukan implementasi dari 
diagnosa kerusakan integritas kulit. Tindakan yang dilakukan pada pukul 11.00 
WITA yaitu melakukan observasi  luka, dilanjutkan dengan melakukan perawatan 
luka sesuai dan melakukan observasi tanda- tanda infeksi pada luka, ada tidaknya 
nanah, warna luka  kemudian pada pukul 11.20 WITA mengatur posisi pasien dengan 
nyaman dan tidak ada penekanan pada luka. Saat melakukan perawatan luka sesuai 
dengan prosedur  pelaksaan, langkah kerja berupa persiapan alat dan pasien , serta 
langkah- langkah perawatan dilakukan secara sistematis, tidak ada kesenjangan pada 
intervensi dan tindakan keperawatan dan pasien juga dapat bekerja sama dengan 
mahasiswa.  
 pada tanggal 12 Juni 2018, tindakan yang dilakukan pada hari kedua antara 
lain , pada pukul 07.00 WITA mahasiswa melakukan pemeriksaan fisik pada pasien 
antara lain mengukur lingkar perut dan asites  kemudian melakukan pengkajian pada 
masukan dan haluaran pasien serta menghitung balance cairan untuk mengatasi 
diagnosa ketidakseimbangan cairan, menganjurkan pasien utnuk mengurangi 
masukan air dan garam, Pada pasien tidak ada hambatan pada. Sedangkan untuk 
diagnosa kerusakan integritas kulit melakukan tindakan melakukan perawatan luka 
dan melakukan observasi  tanda- tanda infeksi pada luka pada pukul 09.00 WITA. 
Pada masalah Defisiensi pengetahuan, tindakan keperawatan yang dilakukan pada 
pukul 10.00 WITA adalah melakukan penyuluhan kesehatan tentang penyakit sirosis 
pada Pasien dan keluarga. Tindakan pemberian 1 kantong darah dengan golongan 
darah O+ dilakukan pada jam 13.00 WITA untuk mengatasi masalah ketidakefektifan 
perfusi jaringan perifer. 
 Pada hari ketiga dalam pemberian asuhan keperawatan oleh pasien kepada 
Tn. B.L dengan sirosis hepatis pada pukul 07.00 WITA melakukan pengkajian pada 
masukan dan haluaran pasien serta menghitung balance cairan untuk mengatasi 
diagnosa ketidakseimbangan cairan . Pada pukul 09.00 WITA untuk mengatasi 
masalah kerusakan integritas kulit maka mahasiswa melakukan tindakan perawatan 
luka dan mengobservasi  tanda- tanda infeksi pada luka. Tindakan mengukur tekanan 
darah, nadi, pernapasan dan suhu dilakukan setiap hari pada pukul 11.00 WITA. 
Tindakan yang dilakukan pada Pasien sesuai dengan rencana keperawatan menurut 
teori Taylor dan Ralph, 2013, pada kasus Tn. B.L tindakan keperawatan dilakukan 
berdasarkan rencana keperawatan yang telah dibuat , maka dapat disimpulkan bawah 
tidak ada kesenjangan antara teori Taylor dan Ralph, 2013.) dengan kasus pada Tn. 
B.L karena semua intervensi yang ditetapkan bersama dengan rasionalnya  dirancang 
untuk menyelesaikan setiap fokus masalah  yang dialami oleh pasien, sehingga setiap 
rencana yang dirancang dilakukan pada pasien Tn.B.L  
3.2.5 Evaluasi 
 Tahap evaluasi merupakan tahap dalam asuhan keperawatan yang dimana 
mahasiswa menilai asuhan keperawatan yang telah dilakukan Evaluasi pada Tn.B.L 
sesuai dengan implementasi yang dilakukan pada kriteria objekti yang telah 
ditetapkan sebelumnya,. Evaluasi yang dilakukan antara lain pada diagnose I, 
evaluasi terhadap tindakan yang dilakukan yaitu piting udem negatif asietas pada 
perut kuadaran kanan atas, lingkar perut 76 cm, Penumpukan cairan : 2340 cc-
(1400+975) cc =35 cc. Pada diagnosa II  didapatkan evaluasi sebagai berikut pasien 
mengatakan tidak pusing, tampak konjungtiva merah muda, mukosa bibir merah 
muda, tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 84x/ menit , RR : 16x/ menit,Suhu : 36.5 
derajat celcius , Hb : 10.5 , kesimpulan yang bisa diambil masalah Ketidakefektifan 
perfusi  jaringan perifer teratasi , pasien pulang  dan Intervensi dihentikan .  
 Pada diagnosa III, dievaluasi hasil didapatkan terlihat balutan luka bersih, 
Jaringan nekrotik berkurang, luas Luka p : 15  cm , lebar : 5 cm, Luka diabdomen 
granulasi , P : 2 L : 2, masalah belum teratasi, pasien pulang maka  intervensi 
tindakan  dihentikan. Diagnosa IV, evaluasi yang didapatkan adalah respon pasien 
dan keluarga mengatakan sudah lebih tahu  tentang penyakit sirosis hepatis, data 
objektif yang dilihat adalah Pasien dan keluarga mendengar dengan efektif, Pasien 
dan keluarga dapat menyebutkan pengertian, penyebab, tanda dan gejala, pencegahan 
serta komplikasi penyakit sirosis hati sehingga dapat diambil kesimpulan dari 
tindakan pada diagnosa Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang 
informasi masalah teratasi ,dan intervensi dihentikan 
3.3 Keterbatasan Studi Kasus 
Dalam melakukan penelitian studi kasus ini terdapat keterbatasan yaitu pada 
waktu pelaksanaan , waktu yang hanya di tentukan 4 hari membuat mahasiswa tidak 
dapat mengikuti perkembangan selanjutnya dari pasien sehingga tidak dapat 













 Setelah mahasiswa melaksanakan perawatan dengan menggunakan 
pendekatan  asuhan keperawatan  yang sistematis dan terorganisir pada Tn. B.L  
dengan sirosis hati dapat disimpulkan bahwa mahasiswa telah mampu melakukan 
pengkajian yang lengkap dengan menggunakan format pengkajian yang baku. Sesuai 
dengan hasil pengkajian yang telah dilakukan maka didapatkan data sesuai keluhan 
pasien yaitu Tn. B.L mengeluh pusing , saat dilakukan pemeriksaan fisik didapatkan 
hasil abnormal yang mendukung keluhan pasien dan melihat pada pemeriksaan fisik 
serta hasil pemeriksaan diagnostik yang telah dilakukan. ,  
Dari data yang didapatan pada pasien, mahasiswa mampu mendukung mahasiswa 
sehingga mampu menegakkan diagnosa keperawatan. Diagnosa keperawatan yang 
ditetapkan pada pasien Tn B.L antara lain kelebihan volume cairan berhubungan 
dengan gangguan mekanisme regulasi, kerusakan integritas kulit berhubungan dengan 
adanya edema, ketidakefektian eektifan perusi jaringan perien berhubungan dengan 
sirosis hepatis, dan deisiensi pengetahuan berhungan dengan kurangnya informasi   
Selanjutnya pada perencanaan keperawatan dibuat oleh mahasiswa  untuk 
mencapai tujuan perawatan. Hasil dari pemberian asuhan keperawatn dinilai dari 
tercapai atau tidaknya tujuan secara umum dan khusus  , mahasiswa mampu membuat 
rencana keperawatan untuk menyelesaikan  masalah pada pasien dan setiap rencana 
yang dibuat memiliki rasional masing- masing . 
Mahasiswa mampu melakukan tindakan keperawatan yang dilakukan selama 3 
hari perawatan dan sesuai dengan rencana tindakan yang telah ditetapkan, pasien dan 
keluarga memberikan respon yang baik  sehingga pada evaluasi tindakan yang 
dilakukan masalah pada pasien dapat teratasi dan pasien dapat pulang.  
4.2 Saran 
Berdasarkan asuhan keperawatan yang telah dilakukan pada Tn. B.L di ruang 
Teratai RSUD Prof W.Z JOHANNES Kupang dan kesimpulan yang telah disusun 
seperti diatas, maka mahasiswa memberikan beberapa saran sebagai berikut :  
1. Dalam pemberian asuhan keperawatan dapat digunakan pendekatan proses 
keperawatan serta perlu adanya partisipasi keluarga karena keluarga merupakan 
orang terdekat pasien yang tahu perkembangan dan kesehatan pasien 
2. Dalam memberikan tindakan keperawatan tidak harus sesuai dengan apa yang ada 
pada teori, akan tetapi harus sesuai dengan kondisi dan kebutuhan pasien serta 
menyesuaikan dengan kebijakan dari rumah sakit  
3. Dalam memberikan asuhan keperawatan setiap pengkajian, diagnosa, perencanaan, 
tindakan  dan evaluasi perlu di dokumentasikan dengan baik. 
4. Dalam melalukan penyuluhan kesehatan media yang digunakan perlu 
didokumentasikan dengan baik sehingga jika mendapatkan kasus yang sama dapat 
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Nama Pasien :Tn.B.L.P   
Ruang/Kamar :Teratai   
Diagnosa Medis : CIRRHOSIS HEPAR+ ASITES   
No. Medical Record :0-49-20-25   
Tanggal Pengkajian :11-06-2018 Jam :10.00 
Masuk Rumah Sakit :28-05-2018 Jam :11:48 
    
Identitas Pasien 
Nama Pasien :Tn.B.L.P Jenis Kelamin :Laki-laki  




Agama :Kristen prorestan  Suku Bangsa :Sabu/Indonesia  
Pendidikan Terakhir :SMP Pekerjaan :Tidak bekerja  
Alamat :Tarus    
 
Identitas Penanggung 
Nama :Ny.Y.B Pekerjaan :IRT 








1. Alasan masuk Rumah Sakit : pasien di bawa oleh keluarga ke RS karena tidak sadarkan diri. 
2. Keluhan Utama saat ini : Saat dikaji pasien mengatakan merasa pusing .  
3. Riwayat Keluhan Utama : klien masuk rumah sakit hari (minggu, 28 Juni 2018) dengan 
keadaan  tidak sadar  (V 3/M 5/E 3). Sebelumnya, 2 hari yang  lalu pasien mengkonsumsi 
alcohol (sopi), sedangkan  pasien tidak makan dan minum, pasien saat ini dirawat diruang 
teratai, saat dikaji pasien mengatakan merasa pusing saat bangun tidur dan duduk lama.  
3. Mulai timbulnya keluhan :  :  pasien mengatakan  keluhan pusing dirasakan  sejak 1 minggu 
lalu,  . Faktor pencetus yang menimbulkan  keluhan pusing  bertambah adalah  jika pasien tiba-
tiba terkejut dari tidur , dan jika suhu ruangan  meningkat. Jika pasien mengalami pusing upaya 
yang dilakukan untuk mengatasi keluhan tersebut, ia akan duduk tenang dan sejenak 
memejamkan  mata  
4. Riwayat Penyakit Sebelumnya : pasien mengatakan belum pernah masuk rumah sakit  dan 
dirawat sebelum ini . pasien juga tidak mempunyai riwayat sakit yang pernah diderita dan 
belum pernah  mendapatkan  tindakan pembedahan  
5. Kebiasaan : pasien mengatakan sering merokok , dalam sehari dapat menghabiskan sebungkus 
rokok . pasien juga mengkonsumsi alcohol jenis bir bintang dan sopi . pasien tidak minum kopi 
dan  tidak pernah mengkonsumsi  obat- obatan  lain 
1. Tanda – Tanda Vital 
- Tekanan darah :90/60 mmHg  
- Nadi  : 98/menit                       
- Pernapasan : 18 x/menit  -     
- Suhu badan : 37.5 derajat Celsius  
- Kepala dan  leher : saat dilakukan pemeriksaan fisik pada pasien di dapatkan pasien  
mengeluh kepala terasa pusing. Saat diinspeksi  bentuk kepala dan wajah simetris, 
tidsak  ada nyeri tekan dan udem, rambut beruban, penyebaran rambut merata, rambut 
tidak mudah rontok,  kulit kepala bersih, tidak tampak  adanya  lesi dan massa 
- Pendengaran : pasien tidak mengalami gangguan pendengaran  
- Hidung : pasien tidak mengalami gangguan penghidu  
- Tenggorokan dan mulut : keadaan mulut  pasien , keadaan gigi tidak lengkap , tampak 
karies pada gigi dan pasien tidak mengalami gangguan menelan, mukosa bibir tampak 
pucat   
2. Sistem Kardiovaskuler : pasien  tidak  merasakan  nyeri dada , saat diinspeksi didapakan 
kesadaran pasien composmentis dengan GCS 15 , bentuk dada normal , bibir tampak pucat , 
Capilary refill < 2 detik , tampak udem pada kaki + 1 mm, vena jugularis tidak teraba . Saat 
diperkusi, tidak ada tanda-tanda pembesaran jantung, bunyi  jantung normal  
3. Sistem Respirasi : Saat dikaji, tidak Ada keluhan  , bentuk dada  normal, jenis pernapasan 
vesikuler , irama napas teratur , tidak ada suara napas tambahan , dan clubbing finger normal  
4.  Sistem Pencernaan : saat dikaji , pasien mengatakan tidak ada keluhan pada  pencernaan, saat 
diinspeksi didapatkan turgor kulit nomal, keadaan bibir  lembab , tidak ada luka , tidak tampak 
radang, keadaan gusi pasien normal . warna abdomen  cokelat , tampak ada lesi pada bagian 
abdomen kanan bawah  akibat gesekkan  ikat pinggang . tampak asites(+) pada abdomen  
kuadran kanan atas. Lingkar perut 78 cm Didapatkan Bising usus pasien 16 kali/ menit , tidak 
ada nyeri tekan pada abdomen.  Keadaan rectal normal , tidak ada luka dan  hemmoroid , 
     
5. Sistem Persyarafan : pasien mengatakan tidak ada keluhan. Kesadaran  composmentis, GCS 15 
, Saat dilakukan inspeksi  didapatkan pupil tampak isokor,. pasien  juga tidak mengalami 
gangguan pada koordinasi gerak dan reflexes.  
6. Sistem Musculoskeletal : pasien mengatakan sejak lahir mengalami kelumpuhan pada kaki 
kanan. Tidak ada nyeri otot dan sendi, kekuatan otot normal  
                                                      4      4 
          0      4 
7. Sistem Integumentari : saat dikaji , tidak ada lesi , warna kulit coklat , turgor kulit baik , 
kelembapan  kulit normal . Didapatkan ada ganggrene pada kaki kanan dengan luas luka p:  18 
cm x L : 7 cm  
8. Sistem Perkemihan : pasien mengatakan tidak ada keluhan pada perkemihan  , pasien tidak 
menggunakan  kateter . Pasien mengatakan  minum 3- 4 gelas/ hari (720 cc/ hari ) , parenteral 
500 cc/ 24 jam, produksi urine 1000 cc/ 24 jam.  
9. Sistem Endokrin : pasien mengatakan tidak ada keluhan .  
10. Sistem Reproduksi : pasien mengatakan tidak ada keluhan. 
11. Pola Kegiatan Sehari-hari (ADL) 
A. Nutrisi : pasien mengatakan sebelum sakit pola makan baik , pasien makan nasi, sayur, lauk 
pauk , makan 3 x dalam s ehari , makanan dihabiskan. Pasien mengatakan suka makan yang 
rebus dan salam (lalapan) . minum dalam sehari 5-6 gelas air putih  (2000-2.500 cc). pasien 
mengatakan selama sakit ada perubahan pola nutrisi , yaitu minum hanya 3-4 gelas air 
putih/ 24 jam. Sedangkan pola makan tidak ada perubahan  
B. Eliminasi 
1. Buang air kecil (BAK) : Pasien mengatakan sebelum sakit BAK 4-5 kali/ 24jam , bau 
pesing, warna kuning . Saat sakit BAK 2-3 kali/ 24 jam. Pasien menggunakan pempers 
diganti 2-3 kali/ 24 jam dengan keadaan penuh    
2. Buang air besar (BAB) : pasien mengatakan sebelum sakit BAB 1-2 kali/ hari , warna 
kuning kecoklatan, bau busuk sesuai dnegan apa yang dimakan, BAB tidak keras . 
Selama sakit pasien mengatakab BAB 1 kali/ hari, lunak, kunign kecoklatan   
C. Olah raga dan Aktivitas : pasien mengatakan kalau dirumah ia hanya jalan-jalan ke tetangga 
atau tidur . 
D. Istirahat dan tidur : pasien mengatakan sebelum sakit biasanya tidur jam 10 malam dan 
bangun jam 5 pagi , kalau siang tidur jam 1 siang hingga jam 4 sore . selama sakit pasien 
mengatakan pola tidur masih tetp sama . pasien mengatakan kalau susah tidur , ia akan 
menonton televisi.  
 
12. Pola Interaksi Sosial :  pasien mengatakan orang terpenting dan terdekat dengan dirinya 
adalah ibu kandung. Pasien mengatakan jika ada masalah biasanya ia lebih suka minum 
alcohol untuk menghilangkan masalah tersebut, menurut keluarga dan pasien, ia tidak 
pernah menceritakan atau mengeluh apapapun tentang masalahnya.  
13. Kegiatan Keagamaan/ Spiritual : keluarga mengatakan pasien jarang mengikuti gerja 
karena malas , pasien juga tidak mengikuti kegiatan keagamaan 
14. Keadaan Psikologis Selama Sakit :  pasien mengatakan sakit yang dialami karena sering 
mengkonsumsi alcohol , sehingga tubuh menderita. Pasien mengatakan ia percaya akan 
sembuh . pasien dan keluarga menerima dngan baik setiap petugas yang akan merawat 
dirinya 
  
Data Laboratorium & Diagnostik 







29/05/18 02/06/18 05/06/18 10/06/18 
1 
Albumin 3.5- 5.2 mg/L 1.5 mg/L 1.8 mg/L 2.2  mg/L  
2 












BUN ˂ 48  mg/dl    21.0 mg/dl 
6 Kreatinin darah  0.7- 1.3 mg/dl    0.7  mg/dl 
7 
Hemoglobin 13.0- 18.0 g/dL    7.7 g/dL 
8 
Jumlah Eritrosit  4.50- 6.20     2.40 
9 
Hematokrit  40.0- 54.0 %    22.5  % 
10 
RDW- CV 11.0- 16.0 %    18.2 % 
11 RDW- SD  37- 54  %    61.3 % 
12 
 
Jumlah lekosit  4.0- 10.0     3.61 
13 Jumlah trombosit  150- 400    62  
 
b. Diagnostik Test 
1. Pemeriksaan-pemeriksaan khusus 
Ultrasonographi : CIRRHOSIS HEPAR+ ASITES 
Penatalaksanaan/pengobatan 
(pembedahan, obat-obatan, dan lain-lain)  
• Pengobatan :  
Nama obat/infus Dosis Efek Efek samping 
Ranitidin  2x1 mg/ Iv 
 
Tukak lambung dan duodenum  Diare, muntah, sakit 
kepala, insomnia, vertigo, 





hepar infus  
1x 500 cc/ 
Iv 
Fungsi otak menurun akibat 
penyakit hati, overdosis 
paracetamol, pencegahan 
nefropati radiocontrast-induksi. 
Gula darah rendah, 
dehidrasi,skizofreniaalkoholism
e, infeksi herpes simpleks, 
kekurangan kalium dan 
ketidakseimbangan elektrolit.  
Ruam, urtikaria, pruritus, 
hipotensi, mengi, sesak 
napas, meal- muntah, 
stomatitis dan demam. 
pro albumin infus 2x 200 mg 
/ IV 
 Menangani defisiensi albumin Urtikaria, demam, haus, 
sensasi rasa panas, 
berkeringat, dan jantung 
berdebar, peningkatan 
tekanan darah, sakit 
keala, mual, dan muntah 
Sucrafat  3x 2 g / 
oral  
Gastristis kronis, ulkus pepik, 
profilaksis perdarahan saluran 
cerna  
Mual, muntah, tidak enak 
perut, konstipasi, diare, 
gatal-gatal, ruam pada 
kulit, insomnia, pusing, 
sakit kepala, sakit tulang 
belakang 
Spiro 1 x 100 mg 
/ oral  
Menurunkan  tekanan darah 
tinggi, dapat mencegah stroke, 
serangan jantung, masalah pada 
ginjal  , dan edema dengan 
mengeluarkan kelebihan cairan.  
Mati rasa, myeri otot atau 
lemah, detak jantung 
tidak beraturan, merasa 
lelah, gelisah atau pusing, 
jarang BAK bahkan tidak 
sam sekali, napas cepat, 
tromor, reaksi alergi pada 
kulit (ruam), demam,  
Furosemid  3x 40 mg / 
oral  
Mengatasi penumpukan cairan 
dan edema pada tubuh  
Pusing, vertigo, mual 
muntah, diare dan 
konstipasi serta 
penglihatan buram 
Paracetamol  3x 500 mg/ 
oral 
Analgesik (pereda nyeri ) dan 
antipiretik (penurun demam) 
Penurunan jumlah sel 
darah, muncul ruam. 
Terjadi pembenagkakan 
dan sesak napas akibat 
alergi, thipotensi, jantung 
berdetak cepat, dan 
kerusakan pada hati dan 
ginjal jika terjadi 
overdosis pemakaian 
Albumin tablet 3x 500 mg/ 
oral  
Menangani defisiensi albumin Urtikaria, demam, haus, 
sensasi rasa panas, 
berkeringat, dan jantung 
berdebar, peningkatan 
tekanan darah, sakit 
keala, mual, dan muntah 
Vitamin B1 2x 1 mg/ 
oral  
Menangani defisensi Vitamin 
B1, penyakit beriberi 
Hangat, gatal, kesemutan, 
dan mual 
 
2. Diagnosa Keperawatan   
2.1 Analisa Data 
Masalah Penyebab Data-Data 
Ketidakefektifan 
perfusi perifer 
Sirosis hepar DS : pasien mengatakan merasa pusing 
saat bangun tidur dan duduk lama   
DO: -   Pasien tampak lemah  
 -  Konjungtiva pucat/ anemis  
- Mukosa bibir tampak pucat  
- TD : 90/60 mmHg  
- Hb : 7.7  




Edema  DS : pasien mengatakan ada luka pada 
kaki kiri dan abdomen bawah  
DO : -   ada luka gangrene di kaki bagian   
bawah 
-  luka dengan jaringan nekrotik . 
- luas Luka p : 20 cm , lebar : 7 cm 
- ada luka trauma  di abdomen 
kanan bawah , jenis luka 
granulasi, luas luka p : 2 cm 
L : 4 cm  






DO: -asites +  pada kuadran kanan atas ,   
- Pitting udem pada kaki +1  
- Hb : 7.7   
- Hasi USG : asites  
- Lingkar perut 78 cm 
Defisiensi 
pengetahuan 
Kurang informasi  DS : pasien dan keluarga mengatakan 
perlu pernah mendengar tentang 
penyakit sirosis hepatis, 
DO : -  Pasien dan keluarga tampak   
bingung 
- Pasien dan keluarga tidak dapat 
menyebutkan pengertian dan 
tanda gejala penyakit sirosis 
hepar  
 
2.2 Diagnosa keperawatan 
1. Ketidakefektifan perfusi perifer  berhubungan dengan Sirosis hepar yang ditandai dengan  
DS : pasien mengatakan merasa pusing saat bangun tidur , duduk lama   
DO: -   pasien tampak lemah  
- Konjungtiva pucat/ anemis  
- TD : 90/60 mmHg  
- Hb : 7.7  
- Hasil USG : CIRRHOSIS HEPAR 
2. Kelebihan volume cairan berhubungan dengan Gangguan mekanisme regulasi yang 
ditandai dengan  
     DS : 
     DO :- asites +  pada kuadran kanan atas , Lingkar perut 78 cm  
- Pitting udem pada kaki +1 
- Hb : 7.7 
- Hasil USG : asites  
3.  Kerusakan integritas kulit  berhubungan dengan Diabetes mellitus yang ditandai dengan  
DS : pasien mengatakan ada luka pada kaki kiri dan abdomen bawah  
DO : - ada luka gangrene di kaki bagian bawah 
- luka dengan jaringan nekrotik 
- luas Luka p : 20 cm , lebar : 7 cm 
- ada luka trauma  di abdomen kanan bawah , jenis luka granulasi, luas luka p : 2 cm 
L : 4 cm  
4. Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang informasi yang ditandai dengan: 
DS : pasien dan keluarga mengatakan perlu pernah mendengar tentang penyakit sirosis 
hepatis, 
DO : -  Pasien dan keluarga tampak   bingung;  
- Pasien dan keluarga tidak dapat menyebutkan pengertian dan tanda gejala penyakit 
sirosis hepar 
3. Intervensi keperawatan  
NO.  Diagnosa keperawatan Goal dan objektif  Intervensi  Rasional  






cairan yang adekuat 
selama dalam perawatan. 
Objektif: Dalam jangka 
waktu 3x 24 jam pasien 
akan menunjukkan:  
5. Pitting udem berkurang 
6. Masukkan dan haluaran 
sama  
7. Tekanan darah dalam 
batas normal (120/80 
mmHg ) 
   
6. Kaji pitiing udem   
  
 
7. Kaji asites pasien  
 
 
8. Kaji dan catat masukan dan 
haluaran pasien/ 24 jam(setiap 
jam 7 pagi ) 
 




10. Kolaborasi pemberian terapi 
diuretic (furosemid) 
 
Untuk mengetahui adanya tanda 
kelebihan cairan 
 
Untuk mengetahui adanya 
kelebihan cairan 
 
Untuk mengetahui keseimbangan 
masukan dan haluaran  
 
 
Untuk mengetahui  tanda awal 
komplikasi akibat kelebihan 
volume cairan  
 
Membantu pengeluaran garam 
dan air dalam tubuh 
2 Ketidakefektifan 
perfusi perifer  
berhubungan dengan 
sirosis hepar  
Pasien akan    akan 
meningkatkan perfusi 
jaringan perifer yang 
efektif selama dalam 
perawatan  .  
 Objektif : Dalam jangka 
waktu 3 x 24 menit pasien 
akan menunjukkan :  
2. Tidak ada tanda-tanda 
anemis : pasien tidak 
lemah, konjungtiva 
merah merah muda  
3. Tekanan darah 
meningkat dari 90/ 60 
6.  Kaji dan catat keluhan pasien 
seperti pusing, sulit tidur  
 
7. Lakukan pengukuran  dan 
catat suhu, frekuensi nadi, laju 
pernapasan dan tekanan darah 
detiap 4 jam  
8. Lakukan pemantauan hasil 
laboratorium (darah lengkap ) 
 
 
9. Beri informasi tentang diet 
bagi penderita anemia  
 
Untuk mengetahui keluhan 
pasien 
 
Untuk mengidentifikasi adanya 
perubahan tanda-tanda vital  
 
 
Untuk mengetahui perubahan 
hasil setelah dilakukan 
tindakan/perawatan   
 
Agar pasien dan keluarga 
mengetahui  diet tepat untuk  
penderita anemia  
mmHg menjadi 120/80 
mmHg 
 
10. Lakukan Kolaborasi 
pemberian tranfusi darah  
 
Untuk meningkatkan kadar 
Hemoglobin darah pasien  
 
3 Kerusakan integritas 





kulit yang adekuat selama 
dalam perawatan. 
Objektif : dalam jangka 
waktu 1x24 jam pasien 
akan menunjukkan  
5. Kulit luka kering  
6. Kulit luka tampak 
merah mudah  
7. Tidak ada tanda infeksi 
(tidak ada nanah , tidak 
bengkak ) 
8. Suhu tubuh pasien 
dalam batas normal 
36,5- 37.5 C 
 
5. Lakukan observasi  luka setiap 
hari (luas luka) 





7. Lakukan observasi  tanda- 
tanda infeksi pada luka :  
• suhu tubuh pasien 
•  ada tidaknya nanah, 
• warna luka   
 
8. Atur posisi pasien nyaman dan 
tidak ada penekanan pada luka 
  
9. Atur reposisi pasien tiap 2 
jam  
Untuk mengetahui kondisi luka  
 
Agar luka tetap bersih, 
mengangkat jaringan tidak 
terjadi infeksi dan mempercepat  
penyembuhan luka. 
  
Untuk mengetahui tanda-tanda 









ketidakefektifan sirkulasi darah 
dan penekanan pada tempat yang 
sama dengan waktu lama 
 
  
4 Defisiensi pengetahuan 
berhubungan dengan 
kurang informasi 
pasien akan meningkatkan 
pengetahuan  selama 
dalam perawatan. 
Objektif: Dalama jangka 
waktu 1x 30 menit pasien 
akan menunjukkan  
1. Mampu menyebutkan 
1. kaji tingkat pengetahuan 
pasien tentang penyakitnya 
 
 
2. lakukan persiapan kegiatan 
penyuluhan kesehatan 
tentang sirosis hati (waktu 
Untuk pengetahui tingkat 
pengetahuan pasien tentang 
penyakitnya 
 
Untuk mempersiapkan pasien 
dan keluarga menerima 
informasi dengan tepat  
pengertian sirosis hati 
2. Mampu menyebutkan 
penyebab  sirosis hati 
3. Mampu menyebutkan 
tanda dan gejala sirosis 
hati 
4. Mampu menyebutkan 
pencegahan dan 





3. Lakukan kegiatan 
penyuluhan kesehatan 
tentang sirosis hati 
(pengertian, penyebab, tanda 
dan gejala, komplikasi dan 
pencegahan penyakit sirosis 
hepar) 
 
4. Diskusikan bersama pasien 
dan keluarga  perubahan gaya 
hidup oleh pasien  
 
5. Evaluasi tingkat pengetahuan 






Agar pasien dan keluarga dapat 
meningkatkan pengetahuan 










Untuk mengetahui peningkatan 
pengetahuan pasien dan keluarga 
tentang penyakit sirosis hepar   
 
  
4. Implementasi Keperawatan 





















10. Melakukan observasi  luka  
 
11. Melakukan perawatan luka  
 
12. Melakukan observasi  tanda- 
tanda infeksi pada luka :  
• ada tidaknya nanah, 
• warna luka   
 
13. Mengatur posisi pasien nyaman 
dan tidak ada penekanan pada luka 
 
14. Mengatur reposisi  pasien tiap 2 
jam  
S : - 
O : - balutan luka tampak kotor 
- luka dengan jaringan 
nekrotik 
- .luas Luka p : 18  cm , lebar 
: 7 cm 
- Luka diabdomen granulasi , 
P : 2 L : 4 
A : masalah belum teratasi  
















08.00    
08.00 
 
09.00   
 
11.00   
Melakukan pengkajian  dan mencatat 
masukan dan haluaran pasien/ 24 jam 
  
Melakukan pengkajian pitiing udem   
 
 
Melakukan pengkajian asites pasien  
Menganjurkan pasien untuk membatasi 
minum dan asupan garam  
 
Melakukan observasi  tanda-tanda vital  
 
Melakukan Kolaborasi pemberian 
terapi furosemid 40 mg peroral  
 
S : -  
O : - piting udem 1 mm (+ 1 ) 
- asietas pada perut kuadaran 
kanan atas , lingkar perut 76 
cm  
- Penumpukan cairan : 
Masukan – haluaran : 
1220cc-1200 cc =20 cc  
 
 Ketidakefektifan 
perfusi  jaringan 
perifer  berhubungan 
dengan sirosis hepar  
 
 









Melakukan pemeriksaan fisik tanda 
anemia : konjungtiva , mukosa bibir, 
CRT  
 
Melakukan pengukuran  dan catat 
suhu, frekuensi nadi, laju pernapasan 
dan tekanan darah detiap 4 jam  
 
MeLakukan Kolaborasi pemberian 
tranfusi darah (O + ) 
 
S: pasien mengatakan  pusing 
berkurang  
O : - konjungtiva masih pucat 
- Mukosa bibir anemis  
- TD : 100/60 mmHg 
- Nadi : 80x/ menit  
- RR : 18x/ menit  
- Suhu : 37.5 derajat  
celcius  
A : masalah belum teratasi  





















6. Melakukan pengkajian tingkat 




7. Melakukan persiapan kegiatan 
penyuluhan kesehatan tentang 
sirosis hati (waktu dan media) 
8. Melakukan kontrak waktu dengan 
pasien dan keluarga untuk 
melakukan penyuluhan kesehatan  
 
 
9. MeLakukan kegiatan penyuluhan 
kesehatan tentang sirosis hati 
S : pasien dan keluarga 
mengatakan sudah lebih tahu  
tentang penyakit sirosis 
hepatis, 
O : -  Pasien dan keluarga 
mendengar dengan efektif 
- Pasien dan keluarga dapat 
menyebutkan pengertian, 
penyebab, tanda dan gejala, 
pencegahan serta komplikasi 
penyakit sirosis hati  
 
A : masalah teratasi  
 














(pengertian, penyebab, tanda dan 
gejala, komplikasi dan pencegahan 
penyakit sirosis hepar) 
 
10. Melakukan Diskusikan bersama 
pasien dan keluarga  perubahan 
gaya hidup oleh pasien  
 
6. Melakukan Evaluasi tingkat 
pengetahuan pasien dan keluarga 






No. Hari/ tanggal DX SOAPIE 
 Selasa,12  Juni 2018 Kerusakan integritas kulit  
berhubungan dengan gangguan 
mekanisme regulasi 
S : - 
O:  - balutan luka tampak kotor 
- luka dengan jaringan nekrotik 
- .luas Luka p : 18  cm , lebar : 7 cm 
- Luka diabdomen granulasi , P : 2 L : 4 
A : masalah belum teratasi  
P : Intervensi dilanjutkan  
I :  
09.00   meLakukan observasi  luka  
 
09.00  melakukan observasi  tanda- tanda 
infeksi pada luka :  
 
10.00  melakukan perawatan luka  
 
10.20  mengatur posisi pasien nyaman dan 
tidak ada penekanan pada luka 
 
12.00   Mengatur reposisi pasien tiap 2 jam 
E :  
S :-  
O : luka tampak bersih  
- Jaringan nekrotik m,memudar  
- .luas Luka p : 16 cm , lebar : 7 cm 
- Luka diabdomen granulasi , P : 2 L : 4 
 
 
2. Rabu,13 Juni 2018 Kelebihan volume cairan 




S:-  pasien mengatakan  menganti pempers 3 
kali  
- saat diganti pempers penuh  
- pasien mengatakan minum 3 gelas kecil 
(240 cc) 
- pasien mengatakan :  
masukan : oral : 720 cc + parenteral : 500 
cc  
haluaran  : 1100 cc  
 
O : - tidak ada piting udem  
- asietas pada perut kuadaran kanan atas  
- Penumpukan cairan : Masukan – 
haluaran : 1220cc-1100 cc = 20 cc  
A.: masalah belum   teratasi , pasien pulang  
P : Intervensi dihentikan 
 
 
  Kerusakan integritas kulit  
berhubungan dengan gangguan 
mekanisme regulasi 
S : - 
O:  - balutan luka bersih  
- Jaringan nekrotik berkurang  
- .luas Luka p : 15  cm , lebar : 5 cm 
- Luka diabdomen granulasi , P : 2 L : 2 
A : masalah belum teratasi, pasien pulang   
P : Intervensi dihentikan  
  Ketidakefektifan perfusi  jaringan 
perifer  berhubungan dengan 
sirosis hepar 
S:-  pasien tidak lemah  
- Konjungtiva merah muda  
- Mukosa bibir merah muda  
- TD : 110/70 mmHg 
- Nadi : 84x/ menit  
- RR : 16x/ menit  
- Suhu : 36.5 derajat celcius  
- Hb : 10.5 
 
A : masalah teratasi , pasien pulang   
 
P : Intervensi dihentikan   
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SATUAN ACARA PENYULUHAN 
Topik  : Sirosis Hati 
Sasaran  : Pasien Sirosis Hati (Tn B.L) 
Hari/Tgl  : Selasa, 12 Juni 2018 
Tempat  : RSUD Prof  W.Z Yohames Kupang Ruang Teratai 
Waktu  : 09.00-10.00 
Penyuluh  : Inca Kolloh 
 
A.    Tujuan Pembelajaran 
1. Tujuan Umum 
Diharapkan setelah dilakukan penyuluhan selama kurang lebih 30 menit pasien 
dan keluarga dapat memahami tentang penyakit Sirosis Hati 
2. Tujuan Khusus 
1. Setelah dilakukan penyuluhan, diharapkan masyarakat dapat : 
1.   Menjelaskan pengertian Sirosis Hati 
3.  Menyebutkan penyebab Sirosis Hati 
4.  Menyebutkan tanda dan gejala Sirosis Hati 
5.   Menyebutkan cara pencegahan Sirosis Hati 
 
B.     Materi    : (terlampir) 
C.    Media     : Leaflet dan poster 






E. Setting Tempat 
                         
                              
 
            
                                 




1. Moderator : Inca M Kolloh 
2. Penyuluh : Inca M Kolloh 
3. Fasilitator : Inca M Kolloh 
4. Observer :  
Rincian Tugas : 
1. Moderator : Mengatur jalannya penyuluhan 
2. Penyuluh : Memberikan Penyuluhan 
3. Fasilitator  : Memfasilitasi jalannya penyuluhan 





:  KELUARGA PASIEN 
 
 
:  PASIEN 
 
   : PENYULUH, 
MODERATOR, 
FASILITATOR. 





G.     KegiatanPenyuluhan 













































1. Mengucapkan salam 
2. Memperkenalkan diri 
3.  Menjelaskan tujuan 
4. Menyampaikan media yang   
digunakan 
5. Menyampaikan waktu yang 
akan digunakan 
6. Menyampaikan apa yang dapat 
Dilakukan audiens selama 
kegiatan berlangsung 
 
1. Menjelaskan tentang 
pengertian hipertensi 
2. Menjelaskan tentang 
penyebab  hipertensi 
3. Menjelaskan gejala-gejala 
hipertensi 
4. Menjelaskan tentang 
mencegah hipertensi 
5. Menjelaskan tentang cara 
pengobatan hipertensi 
6. Sesi Tanya jawab 
 
 
1. Menjawab salam 
2. Mendengarkan 
3. Memperhatikan 
4. Memberikan respon 
 
5. Mendengarkan dengan 
baik 




2. Mendengarkan dengan 
baik 






























1. Melaksanakan evaluasi 
2. Membuat kesimpulan 
3. Salam penutup 
 
 
1. Menjawab pertanyaan 
2. Mendengarkan 
3. Menjawab  salam 
H.     Evaluasi 
1. Evaluasi struktur  
1) Kesiapan media dan tempat  
2) Penyelenggaraan penyuluhan dilakukan diRuangan Teratai 
3) Pengorganisasian penyelenggara penyuluhan dilakukan 
sebelum dan saat penyuluhan  
2. Evaluasi proses: 
1) Keluarga dan pasien antusias terhadap materi penyuluhan  
2) Keluarga dan pasien mengajukan pertanyaan  
3) Keluarga dan pasien tetap mendengarkan penyuluhan dengan 
baik  
3. Kriteria Hasil  
1) Pelaksanaan penyuluhan berjalan dengan baik  
2) Keluarga dan pasien mampu menjelaskan kembali tentang  
a. Pengertian Sirosis Hati 
b. Tanda dan gejala Sirosis Hati 
c. Penyebab Sirosis Hati 
d. Komplikasi Sirosis Hati 





A. Pengertian  
sirosis adalah kondisi terbentuknya jaringan parut di hati akibat 
kerusakan hati jangka panjang (kronis). Penyakit ini berkembang secara 
perlahan dan mengakibatkan jaringan yang sehat digantikan oleh jaringan 
parut. Jaringan parut akan menghambat aliran darah yang melewati hati 
sehingga kinerja hati menjadi terganggu atau bahkan terhenti. 
Sirosis hepatis adalah penyakit yang ditandai oleh adanya 
peradangan difus dan menahun pada hati, diikuti dengan proliferasi 
jaringan ikat, degenerasi dan regenerasi sel-sel hati, sehingga timbul 
kekacauan dalam susunan parenkim hati (Mansjoer, 2001).  
Sirosis hati adalah penyakit hati menahun yang difus ditandai 
dengan adanya pembentukan jaringan ikat disertai nodul. Biasanya dimulai 
dengan adanya proses peradangan nekrosis sel hati yang luas. 
Pembentukan jaringan ikat dan usaha regenerasi nodul. Distorsi arsitektur 
hati akan menimbulkan perubahan sirkulasi mikro dan makro menjadi 
tidak teratur akibat penambahan jaringan ikat dan nodul tersebut (Smeltzer 
& Bare, 2001).  
 
B. Etiologi  
Penyebab umum sirosis meliputi: 
• Infeksi kronis virus hepatitis B. 
• Alkohol menyebabkan suatu jajaran dari penyakit-penyakit hati; 
dari hati berlemak yang sederhana dan tidak rumit (steatosis), ke 
hati berlemak yang lebih serius dengan peradangan (steatohepatitis 
atau alcoholic hepatitis), ke sirosisHepatitis autoimun. Sistem 
kekebalan tubuh biasanya membuat antibodi untuk menyerang 
bakteri, virus, dan kuman lainnya. Pada hepatitis autoimun,sistem 
kekebalan tubuh membuat antibodi terhadap sel-sel hati yang dapat 
menyebabkan kerusakan dan sirosis. 
• Penyakit yang menyebabkan penyumbatan saluran empedu 
sehingga tekanan darah terhambat dan merusak sel-sel hati. 
Sebagai contoh, sirosis bilier primer, primary sclerosing, dan 
masalah bawaan pada saluran empedu. 
• Non-alcohol steato-hepatitis (NASH). Ini adalah kondisi  di mana 
lemak menumpuk di hati sehingga menciptakan jaringan parut dan 
sirosis. Kelebihan berat badan (obesitas) meningkatkan risiko Anda 
mengembangkan non-alcohol steato-hepatitis. 
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• Reaksi parah terhadap obat tertentu. 
• Beberapa racun dan polusi lingkungan. 
• Infeksi tertentu yang disebabkan bakteri dan parasit. 
• Gagal jantung parah yang dapat menyebabkan tekanan balik darah 
dan kemacetan di hati. 
• Beberapa penyakit warisan langka yang dapat menyebabkan 
kerusakan pada sel-sel hati, seperti hemokromatosis (kondisi yang 
menyebabkan timbunan abnormal zat besi di hati dan bagian lain 
tubuh) dan penyakit Wilson (kondisi yang menyebabkan 
penumpukan abnormal zat tembaga di hati dan bagian lain tubuh). 
 C.Klasifikasi  sirosis Hepar  
Ada 3 tipe sirosis atau pembetukan parut dalam hati :  
1. Sirosis Laennec (alkoholik, nutrisional), dimana jaringan parut 
secara khas mengelilingi daerah portal. Sering disebabkan oleh alkoholis 
kronis.  
2. Sirosis pascanekrotik, dimana terdapat pita jaringan parut yang 
lebar sebagai akibat lanjut dari hepatitis virus akut yang terjadi 
sebelumnya.  
3. Sirosis bilier, dimana pembentukan jaringan parut terjadi dalam 
hati disekitar saluran empedu. Terjadi akibat obstruksi bilier yang kronis 
dan infeksi (kolangitis).  
D. Manifestasi Klinis 
Menurut Smeltzer & Bare (2001) manifestasi klinis dari sirosis hepatis 
antara lain: 
1. Pembesaran Hati 
Pada awal perjalanan sirosis hati, hati cenderung membesar dan sel-selnya 
dipenuhi oleh lemak. Hati tersebut menjadi keras dan memiliki tepi tajam 
yang dapat diketahui melalui palpasi. Nyeri abdomen dapat terjadi sebagai 
akibat dari pembesaran hati yang cepat dan baru saja terjadi sehingga 
mengakibatkan regangan pada selubung fibrosa hati (kapsula Glissoni). 
Pada perjalanan penyakit yang lebih lanjut, ukuran hati akan berkurang 
setelah jaringan parut menyebabkan pengerutan jaringan hati. Apabila 






2. Obstruksi Portal dan Asites 
Manifestasi lanjut sebagian disebabkan oleh kegagalan fungsi hati yang 
kronis dan sebagian lagi oleh obstruksi sirkulasi portal. Semua darah dari 
organ-organ digestif praktis akan berkumpul dalam vena porta dan dibawa 
ke hati. Karena hati yang sirotik tidak memungkinkan perlintasan darah 
yang bebas, maka aliran darah tersebut akan kembali ke dalam limpa dan 
traktus gastrointestinal dengan konsekuensi bahwa organ-organ ini 
menjadi tempat kongesti pasif yang kronis; dengan kata lain, kedua organ 
tersebut akan dipenuhi oleh darah dan dengan demikian tidak dapat 
bekerja dengan baik. Pasien dengan keadaan semacam ini cenderung 
menderita dyspepsia kronis dan konstipasi atau diare. Berat badan pasien 
secara berangsur-angsur mengalami penurunan. 
Cairan yang kaya protein dan menumpuk dirongga peritoneal akan 
menyebabkan asites. Hal ini ditunjukkan melalui perfusi akan adanya 
shifting dullness atau gelombang cairan. Splenomegali juga terjadi. Jaring-
jaring telangiektasis, atau dilatasi arteri superfisial menyebabkan jaring 
berwarna biru kemerahan, yang sering dapat dilihat melalui inspeksi 
terhadap wajah dan keseluruhan tubuh. 
3. Varises Gastrointestinal 
Obstruksi aliran darah lewat hati yang terjadi akibat perubahan fibrotik 
juga mengakibatkan pembentukan pembuluh darah kolateral dalam sistem 
gastrointestinal dan pemintasan (shunting) darah dari pembuluh portal ke 
dalam pembuluh darah dengan tekanan yang lebih rendah. Sebagai 
akibatnya, penderita sirosis sering memperlihatkan distensi pembuluh 
darah abdomen yang mencolok serta terlihat pada inspeksi abdomen 
(kaput medusae), dan distensi pembuluh darah diseluruh traktus 
gastrointestinal. Esofagus, lambung dan rektum bagian bawah merupakan 
daerah yang sering mengalami pembentukan pembuluh darah kolateral. 
Distensi pembuluh darah ini akan membentuk varises atau hemoroid 
tergantung pada lokasinya. 
Karena fungsinya bukan untuk menanggung volume darah dan tekanan 
yang tinggi akibat sirosis, maka pembuluh darah ini dapat mengalami 
ruptur dan menimbulkan perdarahan. Karena itu, pengkajian harus 
mencakup observasi untuk mengetahui perdarahan yang nyata dan 
tersembunyi dari traktus gastrointestinal. Kurang lebih 25% pasien akan 
mengalami hematemesis ringan; sisanya akan mengalami hemoragi masif 
dari ruptur varises pada lambung dan esofagus. 
4. Edema 
Gejala lanjut lainnya pada sirosis hepatis ditimbulkan oleh gagal hati yang 
kronis. Konsentrasi albumin plasma menurun sehingga menjadi 
predisposisi untuk terjadinya edema. Produksi aldosteron yang berlebihan 
akan menyebabkan retensi natrium serta air dan ekskresi kalium. 
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5. Defisiensi Vitamin dan Anemia 
Karena pembentukan, penggunaan dan penyimpanan vitamin tertentu yang 
tidak memadai (terutama vitamin A, C dan K), maka tanda-tanda defisiensi 
vitamin tersebut sering dijumpai, khususnya sebagai fenomena hemoragik 
yang berkaitan dengan defisiensi vitamin K. Gastritis kronis dan gangguan 
fungsi gastrointestinal bersama-sama asupan diet yang tidak adekuat dan 
gangguan fungsi hati turut menimbulkan anemia yang sering menyertai 
sirosis hepatis. Gejala anemia dan status nutrisi serta kesehatan pasien 
yang buruk akan mengakibatkan kelelahan hebat yang mengganggu 
kemampuan untuk melakukan aktivitas rutin sehari-hari. 
6. Kemunduran Mental 
Manifestasi klinis lainnya adalah kemunduran fungsi mental dengan 
ensefalopati dan koma hepatik yang membakat. Karena itu, pemeriksaan 
neurologi perlu dilakukan pada sirosis hepatis dan mencakup perilaku 
umum pasien, kemampuan kognitif, orientasi terhadap waktu serta tempat, 
dan pola bicara. 
 
E.Pencegahan  
Berikut ini beberapa cara yang bisa dilakukan untuk mencegah atau 
mengurangi risiko terkena sirosis.  
• Membatasi konsumsi minuman keras. Cara terbaik untuk mencegah 
sirosis adalah dengan menghindari minuman keras atau setidaknya 
membatasi asupan alkohol ke dalam tubuh Anda. Standar batas konsumsi 
alkohol untuk orang dewasa per harinya adalah maksimal 2 unit atau 20 
gram alkohol. Ukuran ini setara dengan 1.5 kaleng bir atau 1.5 gelas wine 
per hari. 
• Melindungi diri dari hepatitis. Penyakit menular seperti hepatitis B dan 
C dapat menyebabkan sirosis. Oleh karena itu, hindari hepatitis agar 
terhindar dari sirosis. Cara mencegah hepatitis adalah dengan 
memakaikondom saat berhubungan seksual dan jangan berbagi jarum 
suntik bagi pengguna narkoba. Anda juga bisa melakukan vaksinasi untuk 
mencegah terjangkit hepatitis B. 
• Mengonsumsi Menu makanan sehat. Makanan rendah lemak dalam 
sayuran dan buah-buahan akan membantu menurunkan lemak berlebih 
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dalam tubuh. Lemak berlebih inilah yang bisa menyebabkan perlemakan 
hati dan akhirnya menjadi penyakit organ hati. 
• Berolahraga. Berolahraga dapat menurunkan berat badan dan menjaga 
berat badan tetap ideal untuk menghindari penumpukan lemak pada hati. 
F. Komplikasi  
Komplikasi sirosis hepatis menurut Tarigan (2001) adalah:  
1. Hipertensi portal  
2. Coma/ ensefalopaty hepatikum  
3. Hepatoma  
4. Asites  
5. Peritonitis bakterial spontan  
6. Kegagalan hati (hepatoselular)  








Brunner&Suddarth. 2001. Keperawatan Medikal Bedah vol 3. Jakarta: EGC. 
Corwin, Elizabeth J. 2002. Buku Saku Patofisiologi. Jakarta: EGC. 
 
 
 
 
